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NEPHROGRAPHY'! 
by 


Hans Hellmer 


I. Nephrography in local parenchymal processes. 


Even in normal urograms there is an augmentation in the density of 
the renal shadow when the radiograms are technically successful. This so- 
called nephrographic effect (LICHTENBERG) is increased in a large number 
of cases of acute urinary stasis. Independently of whether the obstruction 
is caused by an obstacle in the lumen of the ureter or outside of it and 
aside from whether it is due to a pathological phenomenon (particularly 
calculus) or experimentally produced, these nephrograms provide a good 
basis for studies of the morphology of the kidney and its pelvis. Such 
pictures reveal the contour of the iidney in its entirety with a very dis- 
tinct renal hilus. Centrally in the renal shadow appears a less dense area 
caused by the urme-filled renal pelvis plus the sinus fat. When the iodine- 
containing contrast substance begins to pass over from the parenchyma 
to the pelvis, it is possible to distinguish the three different portions of the 
normal kidney, namely, the parenchyma, sinus fat and renal pelvis.’ 

On these nephrograms it is possible to differentiate localized, patholo- 
gical parenchymal areas, due to their reduced or lost ability to absorb the 
contrast medium circulating in the blood. Thus in the nephrogram we 
ought to be able to distinguish hypernephroma, cysts, inflammatory 
processes with local areas of destruction of the normal parenchyma 
(particularly in tuberculosis) and infarcts. 

SGALITZER in 1930 described a case where urography provided him 
with support for the diagnosis of tumour which he had clinically suspected. 
On several pictures he saw an indistinct representation of the lower half 
of the diseased kidney while the upper half did not appear at all. The renal 

' Submitted for publication March 18, 1942. 

* As far as the normal urinary stasis nephrogram is concerned the reader is referred 
to the continuation of this paper. 

From the roentgen diagnostic department of the university clinics in Lund 
(chief: assistant-professor H. HELLMER) 
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pelvis and calyces appeared only very incompletely. Operation revealed 
a hypernephroma occupying the upper half of the kidney without exerting 
any essential influence on the shape of the organ. Scauirzer did not 
publish any pictures from this case. Judging by his description however, 
he did not attempt to increase the nephrographic effect by means of 
compression. 

SGALITZER, without however submitting proofs, makes the following 
assumption: »Intrarenales Tumorgewebe kann bei intravenéser Urographie 
eventuell auch aus dem Unterschied in der Schattendichte zwischen den 
durch Tumor substituierten und daher nicht oder schlecht ausscheidenden 
und den normal funktionierenden Nierenabschnitten vermutet werden». 
He adds reservedly: »Eine Auswirtung dieser Unterschiede fiir die 
Diagnostik ist natiirlich nur bei sorgfiltigster Beriicksichtigung auch aller 
anderen klinischen Untersuchungsmethoden mdglich». 

In Ravastni’s »Pielografia ascendente e pielografia discendente» of 
1931 in which D’Agnolo has written the chapter on the urographic diag- 
nosis of renal tuberculosis, mention is made of areas of less density having 
been seen within the contrast-loaded parenchyma in 4 cases. At operation 
were encountered cavities or parenchymal areas which had undergone 
some other pathological change. The roentgenological material presented 
is unfortunately not of such quality that it allows of any evaluation as to 
differences in density within the renal shadow. There are no reproductions 
of the gross material. In another paper, of 1932, RAVASINI mentions 3 
more cases of renal tuberculosis where cavities were diagnosed before 
operation by a negative shadow in the parenchyma. The paper is not 
illustrated with roentgen pictures. 

Common to these papers of SGALITzER and of RavaAsIn1 is the absence 
of the documentary proof which is so important for publications within 
the field of roentgen diagnosis. 

LICHTENBERG (1932) in his study »Grundlagen und Fortschritte der 
Ausscheidungsurographie» is considerably more reserved in regard to 
the significance of nephrography in the diagnosis of local pathological 
processes in the kidney: »Nach den bisherigen Erfahrungen kann man 
kaum erwarten, dass mit den derzeit zur Verfiigung stehenden Mitteln eine 
Unterscheidung zwischen funktionierendem und stillgelegtem Gewebe auf 
dieser Grundlage gelingen kénnte, dass z. B. eine innerhalb der Niere ge- 
legene Geschwulst oder tuberkulés zerstértes Gewebe gut abgegrenzt und 
lokalisiert, sagen wir, als Aussparung innerhalb der Nephrographie er- 
scheinen wiirden». 

As the cause of the difficulty of discovering local pathological processes 
in the nephrogram he suggests that the dise: ased tissues themselves may 
have a greater density than the surroundings. This would lead to the al- 
tered tissues not showing sufficient contrast to their surroundings on 
nephrography. 
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STAEHLER asserts in »Die urographische Diagnostik der Nierentumo- 
ren» that SeatirzER and Hutrer at nephrography could diagnose tu- 
mours by the absence of contrast medium in the pathological parenchyma. 
STAEHLER refers to a case published in part by SGALITZER alone and in 
part by ScaLitzER and Hutrer together where they believed they could 
diagnose a focus of disintegration within a hypernephroma by a locally 
increased density, the renal shadow at the site where the focus of disinte- 
gration was assumed to lie. SrAEHLER who thus misinterpreted the two 
original papers of SGALITZER and of SGALITZER and HuTTER submits the 
case in question, where there was no autopsy, as a proof that hyper- 
nephroma can be diagnosed in the nephrogram by the absence of contrast 
filling within the tumour area. 

In his own discussion of the question STAEHLER is also cautious when 
he says: »In seltenen geeigneten Fallen mag ein positives nephrographi- 
sches Bild fiir die Geschwulstdiagnose zu verwerten sein: man muss sich 
aber bewusst bleiben, dass sich bei der Beurteilung eine Reihe von Fehlern 
einschleichen kénnen». Among sources of error he mentions normal dif- 
ferences in density in the renal shadow, superimposed intestinal gases, 
physiological irregularities in excretion within the different sections of the 
kidney, infarcts, thickenings of the capsule and abscesses. 

Otherwise in the abundant literature on the use of urography in 
clinical roentgen diagnosis I have nowhere encountered any reports on 
local parenchymal processes diagnosed at nephrography. BoEMINGHAUS, 
an authority in the field of modern urology, stated in 1937 in regard to the 
possibility of diagnosing renal tumours nephrographically: »Die vereinzelt 
beschriebene Angabe, dass sich auf den Bildern der Ausscheidungsurogra- 
phie der Sitz des Tumors im Nierenparenchym durch einen Bezirk zu er- 
kennen gibt, der weniger kontrastreich ist als das iibrige Nierenparenchym, 
habe ich bisher noch nicht bestatigen kinnen».* 

In a study on nephrography as a helpful device in clinical roentgen 
diagnosis it should at first be made clear which factors within the kidney 
do influence the possibility of diagnosing local parenchymal processes. 
These factors are: 

1) The degree of saturation of contrast medium within the normal 
renal tissues which surround the pathological focus. 

2) The magnitude of the area involved in the pathological process. 

3) The circumscription of the pathological process. 

The purposes of the present study are therefore (1) with clearly re- 
cognizable roentgen material to answer the question of whether the 
nephrographic effect in urography allows of a diagnosis of the structure 
of the renal parenchyma with reference to local pathological processes 


1 The italics are mine. 
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there (2) and if the nephrographic effect should turn out to be too varying 
to permit use of this method in clinical roentgen diagnosis, to look for 
some means which can contribute to this field of diagnosis and (3) to 
make clear the significance of the magnitude and circumscription of the 
pathological process in connection with its demonstration in the nephro- 
gram. 


Case. 45-years old woman A. O. (Lund Hospital Surgical Jr. 1267/36). Hospi- 
talized in the Surgical Clinic '’/,—'*/, 1932 for suspected right-sided renal tumour. Had 
had blood-stained urine and increased frequence of micturition for 24 hours. On cystoscopy 
blood was observed coming from the right ureter. Roentgen examinations 2"/,;, 2*/,; and 


° 


*s/, showed enlargement of the right kidney and its pelvis. The picture was regarded as 
»not typical of tumour but more like a hydronephrosis». After discharge from hospital 
the patient had occasional pains in her back, mostly in the region of the right kidney. The 
pains felt like a blow on the back and did not last long. 

On the day before admission she had pains first in the center of the abdomen and 
later in the back on the right side. The urine was brownish and blood-stained. The pain 
continued the following night and morning, until admission to hospital. 

Status **/, 1936: The patient was pale, complaining loudly and writhing with pain. 
She was tender under the right costal arch and over the right renal region. 

Urine: A catheterized specimen was brownish-red in colour and cloudy. The Heller 
test was positive. The sediment contained masses of red blood cells. 

The patient was referred to the roentgen department with the diagnosis nephroli- 
thiasis or cholelithiasis? 

Roentgen examination (scarcely 2 hours after admission to hospital and while the 
patient was still in pain) showed the right renal shadow in its entirety distinctly enlarged 
(18 em long, greatest breadth 10 em). Figure 1. 

On urography (without compression of the ureter) the left side showed normal con- 
ditions. On the right side no contrast filling of the renal pelvis was obtained although the 
patient was observed at intervals for 20 hours. The renal shadow increased clearly in 
density in its upper larger portion (Figure 2). The degree of density was greatest in the 
picture taken 1 hour and 45 minutes after the injection of the contrast fluid (Figure 3). 
In this picture was revealed the markedly increased density of the upper three-fourths 
of the renal shadow which measured about 14 x 10 cm. This portion extended down- 
wards into a considerably narrower section about 7 cm in width. The density of this sec- 
tion of the renal shadow had not altered during the course of the examination. The border 
between the upper more dense portion of the renal shadow and the inferior section stood 
out rather well laterally. Medially the denser portion of the renal shadow passed over 
without a definite border into the section of normal density. 

Roentgen examination **/, 1936: Retrograde pyelography of the right side showed 
distinct evidence of an expansive process issuing from the lower portion of the right kidney. 

Roentgen examination */, 1936 (Figure 4): Urography was done after the pains had 
been gone for several days. On the right side there was a slight delay in the contrast 
filling of the renal pelvis. The upper portion of the right renal shadow had diminished in 
size when compared with pictures taken on **/,;. The greatest breadth was now 9 cm. No 
difference in density between the different portions of the parenchyma could now be 
observed. The renal pelvis showed on the whole the same deformation as at the retrograde 
pyelography. 


1 The examination was carried out by another roentgenologist. 
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Fig. 1. Fig. 2. 


Operation ?/, (G. Petrén): The lower portion of the kidney was involved in an ap- 
proximately fist-sized tumour with a nodular surface (Figure 5). A survey of the prepara- 
tion showed that the portion of the kidney not infiltrated with tumour was frontally 
narrower than the infiltrated portion. 

Microscopic examination (C. G. Ahlstrém): The picture is typical of a Grawitz tumour 
well demarcated from the adjacent renal tissues. There is no evidence of invasion of the 


bloc vessels. 


The case was thus that of a right-sided renal tumour presenting the 
picture of renal colic probably due to a coagulum. Roentgen examination 
showed a considerable enlargement of the right renal shadow. On uro- 
graphy no contrast medium was observed to pass into the renal -pelvis 
during an observation period of 20 hours. In the meantime however the 
saturation of contrast medium in the upper, larger portion of the renal 
shadow increased considerably while the lower portion remained unaltered. 
Thus the nephrographic effect due to obstruction in the ureter remained 
absent in the lower portion of the kidney corresponding to the area in- 
filtrated with tumour. 
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We also observe that the increase in size in the renal shadow which 
may be part of the picture of an acute urinary stasis and which was 
present in this case involves only the upper healthy portion of the kidney 
and not the area infiltrated by tumour. 


Case 2. 65-years old woman M. VY. (Sollefteaé Hospital Jr. 2136/38). There was no 
history of any previous symptoms from the urinary tract. On the morning of the day 
before admission the patient developed sudden violent pains in the right side radiating 
down to the inguinal region. 

Status */, 1938: The patient was in a condition of general malaise with severe pains 
and tenderness over the right kidney region. 

Urine: There was macroscopic haematuria, the Heller test was positive and the 
sediment contained masses of erythrocytes. 

Roentgen examination */, 1938 carried out during the course of an attack of pain 
revealed a distinct general enlargement of the right kidney. On its lateral border was a 
protruding portion the size of half an orange. 


‘ 
Fig. 6. 
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Urography (without compression) revealed normal conditions on the left side and 
considerably delayed contrast filling of the right renal pelvis. The greater part of the 
renal shadow showed a decided increase in the degree of saturation of contrast medium, 
This did not apply however to a rounded area laterally, corresponding to the above- 
mentioned protrusion of the contour. Here appeared no alteration in the normal de ‘nsity 
of the renal shadow. There was a well marked border between the contrast-loaded portion 
and the protrusion. The contrast-loaded portion extended in a sickle-like projection which 
inferiorly bounded the non-loaded portion (Figure 6). 

Operation **/, 1938 (E. Ljunggren): Extirpation of a fist-sized renal cyst arising in the 
central third of the kidney and extending laterally. 


The case was thus that of a right-sided renal cyst presenting the 
clinical picture of an attack of renal colic. Urography carried out during 
an attack of pain revealed definite evidence of urinary stasis, with 
saturation of contrast medium in the healthy renal tissue and absence 
of such loading in the area of the cyst. 


If. The normal urinary stasis nephrogram. 


Among the symtoms of acute urinary stasis is an increased concentra- 
tion of contrast medium in the renal shadow on the affected side, that is, 
an augmentation of the nephrographic effect. The picture which is ac- 
qu tired in this way I have called the urinary stasis nephrogram. The mor- 
phological basis differs from that of the normal kidney in a quantitative 
respect only, namely, by an increase in the volume of the renal pelvis and 
parenchyma. Presupposing that the injected iodine substance possesses a 
varying affinity for the different tissues of the kidney it cught then to be 
possible to distinguish the different portions of the kidney in the uriary 
stasis nephrogram. 

Centrally in the nephrogram of urinary stasis is observed an area 
varying in size and shape from case to case where the mentioned aug- 
mentation of the nephrographic effect fails to appear, at least in tie be- 
ginning. BoEMINGHAUS and later HELLMER have described this difference 
in density in the renal shadow in acute urinary stasis. It has been inter- 
preted as arising out of the circumstance that the iodine substance in- 
jected does not at first pass over from the parenchyma to the renal pelvis. 
The roentgen picture thus obtained has been called by HELLMER »the 
inverse pyelogramp. In regard to other details in the urinary stasis 
nephrogram the literature is very sparse.’ JAKI in 1931 states that the 
renal shadow in the first excretory pictures is unevenly striated and that 
the striations run radially toward the renal pelvis. JAKI stresses the fact 
that this is a normal phenomenon. PaLuGyay in 1930 considers that the 


! I do not take into consideration here the pictures referred to under the term refluz. 
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Fig. 10. 47-years old woman. Right- Fig. 11. The same patient as in Figure 4. 
sided, inferiorly situated, ureteral 5'/, hours later. The iodine contrast 
concrement. 2'/, hours after injec- medium is now entirely in the 
tion. Nephrogram with large central renal pelvis, 

area without contrast. 


increase in the density of the renal shadow normally observed at the be- 
ginning of urography is only localized to the region of the convoluted and 
straight tubules. Both he and Rusririus in 1933 are of the opinion that 
the density within this area is different in the different portions of the 
kidney. These two workers assume that this is due to the well known 
circumstance that the different sections of the tubular apparatus work 
alternately, BOEMINGHAUS mentions, in regard to experiments on rabbits 
with acute complete ureteral obstruction due to ureteral ligature, that 3 
hours after the injection, he observed »das Auftreten einer radiiiren 
Streifung der Niere (Segmente? Septen?)». 


rast 


NEPHROGRAPHY 243 


calyers movers 
renals 
calys miner 


papillae renalcs 


substantia medullaris 
(pyramis) 


ureter 


Fig. 12. Right kidney. The fat and vessels at Fig. 13. Dorsal wail in the renal sinus. 
the sinus are removed. After Broman (1936) The pyramids and foramina vasorum 
and Sopotta (1914), appear. Note the good correspondence 
with the area without contrast in the 
nephrogram in Fig. 10 After Hov- 

JENSEN (1929). 


Even in a general roentgen picture of the kidneys there appears as is 
known a retraction at about the center of the medial renal contour in- 
dicating the site of the hilus. With augmented nephrographic effect this 
deformity in the contour can be followed into the renal shadow (Figure 7). 
On nephrograms with the renal pelvis filled with iodine contrast sub- 
stance, we sometimes see in the hilus a narrow zone, poor in contrast, 
situated between the renal pelvis and parenchyma (Figure 8). We see 
how the contour which indicates the upper border of the hilus medially 
bends superiorly while the corresponding lower contour bends inferiorly. 
The contrast-poor zone between on the one hand the renal pelvis and its 
ramifications and on the other hand the renal parenchyma is of varying 
breadth from case to case. In a number of instances it does not appear 
at all. In some cases it appears only in the renal hilus itself. In others it 
can be beautifully followed along the pelvis and its ramifications. It 
surrounds the walls of the calyces up to the fornices (Figure 9). 

I shall now pass on to a discussion of the phenomena which can be 
observed centrally in a nephrogram. On pictures taken before the in- 
jected iodine substance has passed from the parenchyma to the pelvis 
there appears here a rather large defect (Figure 10). Its diameter is greatest 
in the longitudinal axis of the kidney. Medially, corresponding to the hilus, 
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Fig. 14. 53-years old man. Acute, right-sided stasis. 2'/, hours after injection. The nephro- 

gram shows the renal pelvis beginning to be filled with iodine contrast. The dilated calyces 

begin to appear. The striations without contrast medium radiate out in the form of a fan 
between the calyces. 


there is no border. Otherwise the demarcation is clear. The lateral contour 
has a scalloped course with division into a number of relatively elongated 
but very slightly curved arches with the concavity toward the periphery 
of the kidney. Where the arches meet, the central defect continues in fine 
extensions. A comparison between this picture and the one we obtain of 
the same kidney when the contrast substance has entirely passed into 
the pelvis shows that the region of the central defect in the nephrogram 
and the region of the dilated pelvis filled with iodine contrast substance 
are not congruent (Figure 11). The contour of the former, aside from the 
narrow peripheral extensions into the parenchyma, is considerably more 
even. The central defect also occupies a somewhat greater area than the 
contrast-filled renal pelvis. 
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Fig. 15. 23-years old man. Left-sided, ureteral concrement situated very high. 6 hours 

after injection. The nephrogram shows beginning filling of the renal pelvis with iodine 

contrast medium. The dilated calyces begin to appear. There are striations without con- 

trast in the nephrogram. On the original picture the striations show a peripheral arcade- 
like conclusion. 


The exact anators:c basis of the central contrast-poor portion of the 
nephrogram is made clear if we study Figure 12. There the renal paren- 
chyma and pelvis with calyces are visible, while the remaining tissues, 
especially the fat and vessels, are removed. Thus the central defect in 
the nephrogram is occupied to a great extent by the dilated pelvis but 
also by the rest of the contents of the renal sinus, the fat and the 


vessels. 
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Fig. 16. 28-years old man. Left-sided, inferiorly situated, ureteral concrement. 50 minutes 

after injection. The nephrogram shows only a beginning sparse filling of the calyces with 

iodine contrast medium. There are numerous striations without contrast radiating out 
from the sinus. 


The renal sinus, the parenchyma-free pocket formation which extends 
centrally into the kidney from the renal hilus, is thus the anatomical equivalent 
of the central defect in the nephrogram. 

The sinus renalis possesses according to Hou-JENSEN a not to be 
despised magnitude (Figure 13). Its longest diameter which lies in the 
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Fig. 17. Transverse section through a formol- Fig. 18. Diagram of the connective tissue 
fixed human kidney. spaces. 

a= Papillae. a = Sinus. 

b= Site of entrance of blood vessels. b = Perivascular connective tissue spaces, 

ce = Uriniferous channel of an interlobular After Fucus (1931). 


venous arcade. After Fucus (1931). 


same direction as the long axis of the kidney is a good half of the length 
of the kidney (6.2—10.6 cm) while the transverse diameter is equal to 
about one-half the width of the kidney (2.9—5.6 cm) and its depth (in 
the sagittal plane) is about '/; that of the organ (1.4—4 cm). These figures 
are based upon measurements of the sinus made by Hovu-JENSEN in 20 
kidneys fixed in formol in situ. 

In Figure 14 we observe a considerably increased nephrographic effect. 
The shadow of the renal parenchyma appears with very great clarity. We 
also observe how portions of the renal pelvis which begin to be filled with 
contrast substance, particularly the confluence, stand out rather clearly. 
The dilated calyces are indicated as poorly demarcated, somewhat 
rounded more dense portions. Between the parenchyma and pelvis the 
sinus tissues stand out as zones poor in contrast. They continue in a num- 
ber of places in linear defects radiating like a fan from the sinus and 
utes gradually disappearing toward the periphery of the kidney. A picture 


with which corresponds in principle with this description is to be found in 
_ Figures 15 and 16. 

These linear defects radiating from the center toward the periphery 

making the nephrogram look as ‘if it were filled with crevices are due to 

nds the connective tissue spaces with their blood vessels. A survey of the pre- 

lent parations shows that the renal sinus passes without any transition into 

this system of connective tissue passages (Fig. 17 and 18). These connec- 

be tive tissue spaces are missing within the pyramids. They follow at first 


the the lateral border of the pyramids. On the nephrogram is to be observed 
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Fig. 19. 30-years old woman. Left-sided, Fig. 20. 20-years old man. Left-sided, ureteral 
caudally situated, ureteral concrement, 80 concrement situated high up. Two hours after 
minutes after injection. The nephrogram the injection. The nephrogram shows begin- 
shows distinct fine striation in the lower ning filling of the renal pelvis with iodine con- 

portion of the kidney. trast medium. There is distinct fine-striation 


throughout the renal parenchyma, best visible 
in the lower portion of the kidney. A couple 


Fig. 21. Diagram illu- 
strating the roentgen pic- 


tures 


14—16 and 19—20. 


of coarser striations correspond to the 
connective tissue spaces. 


a feature which corresponds with the finding in 
the sections, namely, that the lines of less density 
leave the sinus at points situated between the 
calyces. On original pictures there is a glimpse of 
the arcade-like curvature peripherally in the 
renal shadow, corresponding to the border 
between cortex and medulla. Pressure of the 
dilated renal pelvis on the renal vein and its 
branches probably gives rise to a venous con- 
gestion. The venous congestion hampers or 
makes impossible further transport of the in- 
jected contrast medium. These dilated inter- 
lobar veins containing little or no iodine con- 
trast substance have naturally a good chance 
of appearing in the nephrogram. 

When we continue peripherally the study 
of the structural details of the nephrogram we 
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Fig. 22. 


observe on good pictures that what appears on superficial analysis to be 
the homogenous peripheral portion of the renal shadow turns out on 
closer study to be a definitely striated structure (Fig. 19 and 20). This 
extremely fine striation is of considerably less calibre than that due to 
the vessel-bearing connective-tissue spaces. It has the same appearance 
as the striation observed on the normal cut surface of the kidney. 

From what has been said it is obvious that to a very great extent we can 
distinguish in the urinary stasis nephrogram the constituents of the normal 
kidney and that this stasis nephrogram allows of structural diagnosis of the 
kidney. 


IIIf. Nephrography in a case of duplication of pelvis and ureter 
with obstruction in one ureter. 


In cases of duplication of pelvis and ureter with an acute urinary 
stasis in the one area of drainage, one can expect an augmentation of the 
17—420088. Acta Radiologica. Vol. XXIII, 
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nephrographic effect within the portion of the renal parenchyma which is 
the seat of the obstruction. 

The border between the two parenchymal portions seen on the cut 
surface of the kidney very indistinctly or not at all (Fig. 22) ought to 
become distinct in this way as is illustrated by the following case. 

A girl 18 years of age had been suffering for several hours from intense 
renal colic on the left side. 

Roentgen examination (carried out immediately): The right renal shad- 
ow measured 13.5 cm in length and 6 cm in width. The left renal shadow 
measured 16 cm in length. The upper portion of this shadow (width 6 cm) 
was considerably wider than the lower portion. On the left in the pelvis 
minor at the site of the lower portion of the ureter was the shadow of a 
concrement 8 < 2 mm in size. On urography (Figure 23) two renal pelves 
in the right kidmey filled with contrast medium after a normal period of 
time. In the let kidney a pelvis situated in the lower portion of the organ 
also filled in normal time. The saturation of contrast in the upper re ‘nal 
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shadow gradually increased. On the radiogram taken 70 minutes after the 
injection of contrast medium (Figure 24) the border between the upper 
saturated parenchyma and the lower stood out very distinctly. This bor- 
der which on the whole ran horizontally had a somewhat wavy course. 
The hilus within the upper half of the kidney was well marked. The iodine 
contrast substance had now left the lower renal pelvis. On the right side 
were still small quantities of contrast medium in both kidney pelves. 

On the radiogram taken 3'/, hours after the injection (Figure 25) there 
appeared on the left side a contrast filling of the upper renal pelvis with 
the associated ureter. Both were distinctly dilated. The contrast substance 
filled out the ureter down to the concrement. 

Figure 26 shows the status in the urinary passages at urography done 
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Fig. 25. 


during a period free from pain. Here it is clear that the ureters on the 
right side run together at the level of the second lumbar vertebra. On the 
left side the ureters run separately down to the bladder. Cystoscopy shows 
two ureteral orifices on the left and one on the right side. 

The nephrogram in double renal pelvis and double ureter with urinary 
stasis in one ureter can as Figure 24 shows resemble very closely the 
nephrogram in neoplasm. A mistake in diagnosis would seem to be avoid- 
able if urography is carried out lege artis with careful attention to con- 
ditions in the kidney shortly after injection of the contrast medium, 
that is when the non-obstructed renal pelvis fills with iodine contrast 
medium. 
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Fig. 26. 


SUMMARY 


In a study on the nephrogram of urinary stasis the writer demonstrates the pos- 
sibilities this procedure offers for a structural diagnosis of the kidney. The writer shows 
how local parenchymal processes such as hypernephroma and cyst formation reveal 
themselves in the nephrogram by absence of loading of the pathologically altered tissues 
with contrast medium and that it is possible in the nephrogram to detect the border-line 
between the two parenchymal halves in cases of double pelvis and ureter. 


ZUSAMMENFASSUNG 


In 3 Mitteilungen berichtet der Verfasser iiber das Stauungsnephrogramm und zeigt 
dessen Brauchbarkeit fiir eine Strukturdiagnostik der Niere. Der Verfasser weist nach, 
dass sich lokale Parenchymprozesse (Hypernephrome, Cysten) im Nephrogramm durch 
das Fehlen der Aufladung des pathologisch verinderten Gewebes mit der Kontrast- 
substanz zu erkennen geben, und dass es gelingt, bei Fallen von Verdoppelung des Nieren- 
beckens und Harnleiters auf dem Nephrogramm die Grenze zwischen den beiden Paren- 
chymhilften festzustellen. 
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RESUME 


Dans une étude du néphrogramme de la stase urinaire l’auteur fait ressortir les 
possibilités ouvertes par cette technique pour diagnostiquer |’état anatomique du rein. 
Il montre comment des processus parenchymateux localisés, tels que lhypernéphrome 
ou les formations kystiques, se révélent sur le néphrogramme par |’absence du produit 
opaque dans les tissus altérés pathologiquement, et que par le néphrogramme il est 
possible de découvrir la frontiére qui sépare les deux moitiés du parenchyme dans les 
cas de double bassinet et uretére. 
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(Continued from page 208.) 


Part II. Case Histories 


The following case histories are given as documentation, both to illu- 
strate our classification of the stages and in order to give a concrete im- 
pression of the site and extent of the tumor in some of the cases in which 
freedom from symptoms was obtained. The stated tumor dose 1s calcul- 
ated on the basis of the existing data respecting depth doses, supple- 
mented by our own measurements on anatomic preparations (small, 
spheric condenser chambers). The illustrations are to be considered as 
sketches of indirect laryngoscopies, intended to facilitate orientation in 
regard to the different cases. These have been selected with a view to 
their being typically representative of each of the four stages. Cases no. 
1—3 represent Stage I, nos. 4—6 Stage IH, nos. 7—12 Stage III (nos. 
7—10 showing carcinomas with fixed vocal cord, nos. 11—12 subglottic 
sites). Stage IV is represented by cases no. 13—19, of which no. 13 shows 
a localisation to the sinus of Morgagni with metastases to the lymph 
nodes, no. 14 a fixed carcinoma of the true vocal cord, also with lymph 
node metastases; nos. 15—19 carcinomas arising from the false vocal 
cord. 


Stage I. 


Case 1. — Journal no. 10673/34, — Woman, aged 45 (Fig. 3). Increasing hoarse- 
ness for a year previously. — Laryngoscopy: Anterior two-thirds of the right vocal 


cord from the anterior commissure to the vocal process the seat of a slightly nodulous, 
partly papillomatous thickening, with ulceration at a point between the anterior and 
middle thirds. The mobility of the cord only slightly reduced. Microscopy: Cornescent 
planocellular carcinoma. — No lymph nodes in the neck. — Protracted fractional roentgen 
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Fig. 3. Case 1. Fig. 4. Case 2. Fig. 5. Case 3. 
Before the treatment and 6 years Before the treatment and a Before treat- 
after. little more than a year after. ment. 


treatment from March 23 rd to May 5 th, 1934. Total dose, 7870 r, in 71 sittings, over a 
period of 36 (34) days. Tumor dose, 5300 r. A month after the treatment was concluded, 
the tumor had entirely disappeared. Two months later the voice was clear and perfectly 
natural. The patient is now, after about 7 years, symptom-free, her voice natural. Laryn- 
goscopy shows the right vocal cord entirely normal and freely movable. The skin on 
the fields in the neck is freely movable and of natural appearance. 


Case 2. — Journal no. 14491/36. — Man, aged 74 (Fig. 4). Gradually increasing 
hoarseness for 3 months previously. — Laryngoscopy: The right vocal cord the seat of 


a tumor formation extending all the way from the vocal process to the anterior com- 
missure. The cord narrow and dented, with irregular losses of substance. Quite anteri- 
orly, close to the anterior commissure, a slightly papillomatous, projecting, calotte- 
shaped intumescence, the size of a very small pea. Good mobility of the cord. — Micros- 
copy: Cornescent planocellular carcinoma. — No lymph glands in the neck. — Protracted 
fractional roentgen treatment July 16th to Aug. 24 th, 1936. Total dose, 6172 r over a 
period of 34 (40) days.. Tumor dose, 4300 r. A month after the conclusion of the treat- 
ment, the tumor had disapperared completely. Afterwards he was symptom-free, with 
clear voice. He died in his home, of »heart stroke», 3'/, years after he had been referred 
to us for treatment. There had never been any sign of recurrence. 


Case 3.— Journal no. 17064/37. — Man, aged 57 (Fig. 5). Hoarseness for 3 months 
previously. — Laryngoscopy: Tumor extending over the entire right vocal cord. No 
invasion of the commissure or the arytenoid region. Free mobility of the cord. — Micros- 
copy: Parakeratotic planocellular carcinoma. — No lymph nodes in the neck. — Pro- 
tracted fractional roentgen treatment Nov. 11 th to Dec. 22 nd, 1937. Total dose, 7980 r 
over a period of 36 (40) days. Tumor dose, 5500 r. By the time the treatment was con- 
cluded the tumor had disappeared completely. The patient is now, after 3 years, symp- 
tom-free, with clear voice. Laryngoscopy shows the cord natural and freely movable. 


Stage II. 


Case 4, — Journal no. 9690/33. — Man, aged 65 (Fig. 6). Hoarseness for a year 
past; during the first three months intermittently, afterwards constantly and pronounced. 
- Laryngoscopy: The anterior two-thirds of the left vocal cord occupied by a tumor 
which, extending anteriorly from the vocal process, involves the anterior commissure 
and, massively, the anterior half of the right cord. The mobility of both cords fairly 
good. — Microscopy: Parakeratotic planocellular carcinoma. No lymph nodes in the 
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Fig. 6. Case 4. Fig. 7. Case 5. Fig. 8. Case 6. 


Before the treatment and Before the treatment and Before treat- 
t years after. 5 years after. ment. 
neck. — Protracted fractional roentgen treatment (ambulant) July 15th to Aug. 23rd, 


1933. Total dose, 5440 r in 63 sittings over a period of 34 (40) days. Tumor dose, 3900 r. 
At the conclusion of the treatment the tumor had disappeared. The patient’s voice has 
since been clear, and he has now been symptom-free over 7 years. Laryngoscopy: Both 
cords slender and smooth; a few, very slight teleangiectasies; movement free. The appear- 
ance of the skin on both sides of the neck almost absolutely natural. 


Case 5.— Journal no. 11115/34. Man, aged 57 (Fig. 7). Hoarseness for 6 months 
previously; at first intermittent, later constant. — Laryngoscopy: On the anterior two- 
thirds of the left vocal cord an ulcerated tumor, which continues downwards on the 
inferior surface of the cord and into the subglottis. It also involves the anterior commis- 
sure and the anterior one-third of the right cord. The mobility of the left cord is some- 
what reduced, the movement of the right is free. Microscopy: Parakeratotic plano- 
cellular carcinoma. — No palpable lymph nodes in the neck. — The patient has severe 
mitral heart disease, with cardiectasia. Electrocardiography shows considerable myo- 
cardial degeneration and signs of earlier thrombosis. — Protracted fractional roentgen 
treatment July 2nd to Sept. 13th, 1934. Total dose, 6675 r in 74 sittings over a period 
of 43 (73) days. Tumor dose, 4500 r. At the conclusion of the treatment the tumor has 
disappeared; the mobility of both cords was free; the left cord is perhaps slightly nar- 
rower than the right. The voice is natural. The patient has now been symptom-free over 
6 years. 


Case 6. — Journal no. 16746/37. — Man, aged 55 (Fig. 8). Hoarse for 3 months 
previously. Laryngoscopy: Papillomatous, slightly nodulous tumor of the entire left 


vocal cord from the articular process forwards, with extension across the anterior com- 
missure and along the anterior half of the right cord. Good mobility of both cords. — 
Microscopy: Parakeratotic planocellular carcinoma. — No lymph nodes in the neck. 

Protracted fractional roentgen treatment Sept. 23 rd to Nov. 17 th, 1937. Total dose, 
8170 r over a period of 45 (56) days. Tumor dose, 5500 r. At the conclusion of the treat- 
ment the tumor had disappeared. The patient has been symptom-free for 3 years, with 
natural voice. 


Stage III. 


Case 7. — Journal no. 10327/33. Man, aged 72 (Fig. 9a). Some years before, 
he had been operated on for cancer of the left vocal cord, laryngofissure being performed 
and the left vocal cord removed. Microscopy had shown an epithelioma. The patient 
had now »had a cold», and had for some weeks been completely aphonic. — Laryngoscopy: 
At the site of the left vocal cord is seen a projecting, whithish, papillomatous tumor, the 
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Fig. 9 a. Case 7. Before the treat- 
ment and | year after. 

Fig. 9 b. Case 7. Three years after 
the treatment. Only slight depigmentation 
of the skin of the neck. 9 b. 


size of a bean, extending forwards to the anterior commissure. Almost complete immo- 
bility of the adventious cord. — No palpable lymph nodes in the neck. — Protracted 
fractional roentgen treatment (ambulant) Dec. 18 th, 1933 to Jan. 19 th, 1934. Total dose, 
4400 r in 55 sittings over a period of 29 (33) days. Tumor dose, 3400 r. The left false 
cord recovered some of its mobility, and after a few months the patient’s voice became 
the same as it had been before the treatment, and his larynx caused him no trouble. He 
died March 10th, 1939, over 5 years after the conclusion of the treatment, 76 old, of 
arterial hypertension and bronchopneumonia. There had never been any signs of recur- 
rence in the larynx. 


Case 8. — Journal no. 11912/35. — Man, aged 40 (Fig. 10). Increasing hoarseness 
for 6 months previously. — Laryngoscopy: Extensive papillomatous tumor, occupying 
the entire left vocal cord and extending down into the subglottis. Reduced mobility of 
the cord. — Microscopy: Planocellular carcinoma (mucosal type). — No lymph nodes. 

Protracted fractional roentgen treatment Jan. 19th to March 5th, 1935. Total dose, 
6255 r over a period of 39 (46) days. Tumor dose, 4300 r. At the conclusion of the treat- 
ment the tumor had disappeared. The patient remained symptom-free for 4'/, years; 
then there was recurrence in the left side of the subglottis. Laryngectomy was performed, 
and since then the patient has been symptom-free for 1'/, year. 


Case 9. — Journal no. 14793/36. — Man, aged 67 (Fig. 1l a & b). Hoarse for 
2 months previously. — Laryngoscopy: The left vocal cord is tumorously thickened in 


its entire length and completely rigid. The infiltration reaches a little way up in the 
inferior part of the left false cord, and is by direct laryngoscopy seen to extend down 
into the subglottis. — Microscopy: Solid parakeratotic carcinoma. — No lymph nodes. 
— Protracted fractional roentgen treatment Sept. 24th to Nov. 9th, 1936. Total dose, 
7005 r over a period of 39 (47) days. Tumor dose, 4800 r. In the course of the first 
3 weeks of the treatment, the fixation of the cord gradually relaxed. At the conclusion 
of the treatment the tumor had disappeared. The patient has now been symptom-free 
for 4*/, years. His voice is clear. 
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Fig. 10. Case 8. Fig. 11 a. Case 9. 
Before the treatment and Before the treatment and 
3 years after. 3 years after. 


Fig. 11 b. Case 9. Tomograph of an endolaryngeal 
cancer extending to the subglottis. The tumor involves the 
inferior part of the left false cord, which is swollen; the 
sinus of Morgagni, which is effaced (upper arrow, a) and 
the true cord, which is thickened; and is seen to extend 
from the inferior side of the latter for some distance 
downwards on the left lateral wall of the subglottis (nether 
arrow, b). 


Case 10. — Journal no. 16234/37.— Man, aged 79 (Fig. 12). 


LARYNX 


Fig. 11 b. 


Hoarse for 2 months 


previously. — Laryngoscopy shows an irregular, ulcerated tumor covered with a sloughy 
membranous growth, extending the entire length of the right vocal cord, occupying also 
its inferior side. The mobility of the cord is very much restricted. — Microscopy: Plano- 
cellular carcinoma. — No lymph nodes. — Protracted fractional roentgen treatment July 
5th to Aug. 21st, 1937. Total dose, 7520 r over a period of 42 (48) days. Tumor dose, 
5000 r. The restriction of the mobility of the cord became less already during the first 
part of the treatment. At the conclusion of the latter the tumor had completely 
disappeared. The patient has now been symptom-free for 3*/, years. His voice is natural. 
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Fig. 12. Casel0. Fig.13.Casell. Fig. 14. Case 12. 


Before treat- Before treat- Before treat- 
ment. ment. ment. 
Case 11. — Journal no. 13717/36. — Man, aged 58 (Fig. 13). Intermittent hoarse- 
ness for 3 months previously. — Laryngoscopy: Below the anterior commissure is seen 


fad 


a bluish-red, nodulous tumor, the size of a cherry, filling the anterior one-third of the 
subglottis. It does not impinge in the vocal cords, which are freely movable. — Micros- 
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copy: Polymorphocellular (? myogenic) fibrosarcoma. — No lymph nodes. — Protracdte 
fractional roentgen treatment Feb. 19th to March 28th, 1936. Total dose, 5750 r over a 
period of (39) days. Tumor dose, 4000 r. The tumor disappeared about 1 month after 
the conclusion of the treatment. The patient died 2 years after he had been referred to 
us for treatment, of metastases to the lung, but without local recurrence or lymph nodes. 


Case 12. — Journal no. 16659/37. — Man, aged 68 (Fig. 14). Hoarseness for 2 
months previously. — Direct laryngoscopy: In the subglottis, below the anterior commis- 


sure, is seen a nodulous tumor infiltration extending about 2 cm. downwards on the 
anterior side of the subglottis and the trachea and about 1 cm. posteriorly on both side 
walls. The mobility of the vocal cords is unimpaired; the inferior side of the cords does not 
appear to be involved. — Microscopy: Epidermoid (cutaneous type). No lymph nodes. 

Protracted fractional roentgen freatment Sept. 9th to Nov. 5th, 1937. Total dose, 8015 
r over a period of 45 (58) days. Tumor dose, 5000 r. At the conclusion of the treatment 
the tumor had disappeared and the patient’s voice was clear. He died 2'/, years after- 
wards in another hospital, of an unrelated disease (bronchiectasies). There were no signs 
of recurrence in the larynx. 


Stage IV. 

Case 13. — Journal no. 12955/35. — Woman, aged 73 (Fig. 15). Slight hoarseness 
and pricking pain in the throat for 3 months previously. Laryngoscopy: About opposite 
the middle of the right sinus of Morgagni is seen a tumor, the size of a hazelnut, arising 
from the ventricle and raising or infiltrating the right false vocal cord. —- Microscopy: 
Solid parakeratotic carcinoma. On the vessels in the right carotid triangle can be 
felt a firm lymph node the size of a large almond. — Protracted fractional roentgen 
treatment Sept 13th to Nov. 11th, 1935. Total dose, 6780 r over a period of 49 (63) days. 
Tumor dose, 4600 r. Within a month after the conclusion of the treatment, the tumor 
receded completely, and also the lymph node disappeared. The patient has now been 
symptomfree for 5 years, and her voice is clear. 


Fig. 15. Case 13. Fig. 16. Case 14. Fig. 17. Case 15. 
Before the treatment and Before treat- Before treat- 
4 years after. ment. ment. 

Case 14, — Journal no. 15949/37. — Man, aged 81 (Fig. 16). Hoarseness, with 
slight functional dyspnea, for 2 months previously. — Laryngoscopy: Ulcerated tumor 
of entire left vocal cord, the commissure and anterior half of right cord. Complete fixation 
of the left cord. — Microscopy: Solid parakeratotic carcinoma. — In the left carotid 


triangle a firm lymph node, the size of a large green almond, adhering to the vessels. 
Protracted fractional roentgen treatment May 21st to July 2nd, 1935. Total dose, 6350 r 
over a period of 43 (50) days. Tumor dose, 5200 r. In the course of the first 4 weeks’ 
treatment the fixation of the left vocal cord gradually relaxed. At the conclusion of the 
treatment the tumor had disappeared completely. The lymph node disappeared in the 
course of the following 2 months. The patient has now been symptom-free for 3"/, years, 
with natural voice. 
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Case 15. — Journal no. 10549. — Man, aged 55 (Fig. 17). Had for about 3 months 
had a feeling of a lump in his throat, and during the same time noticed a lymph node in 
the right side of his neck. About a week before he was referred to the Radium.Centre, 
this node had been partially removed by electroexcision. — Laryngoscopy: A nodulous, 
blood-red tumor, for the greater part covered with mucosa, occupies the right aryepiglot- 
tic fold and arytenoid region, extending down into the right false vocal cord, which covers 
all of the true cord except the extreme anterior end of the latter. The tumor extends 


some way up on the epiglottis and flattens the right piriform fossa. — Microscopy: 
Solid carcinoma (mucosal type). — On the right side of the neck, posterior and inferior 


to the angle of the jaw there is a cicatrix about 3 cm long, with a fistula opening at its 
upper end. Deep underneath the cicatrix can be palpated a walnut-sized glandular in- 
filtrate, fixed in the depth. — Protracted fractional roentgen treatment Nov. 27th, 1933, 
to Jan. 24th, 1934. Total dose, 6405 r in 93 sittings over a period of 49 (59) days. Tumor 
dose, 4700 r. At the conclusion of the treatment all the neoplastic tissue in the larynx 
had disappeared, and the lymph node in the right side of the neck was no longer palpable. 
The patient felt well, his voice was natural and the deglutition unimpeded. Twenty- 
one months later, a deep-seated, fixed lymph node, the size of a green walnut, was found 
in the supraclavicular region; there were no signs of recurrence in the larynx. The node 
was subjected to fractional roentgen irradiation, but it disappeared only partially and 
soon began to grow again. Twenty-six months after the conclusion of the treatment, 
the patient died in a state of cachexia, without any signs of recurrence in the larynx 
having appeared. 


Case 16. — Journal! no. 12371/35. — Man, aged 54. Has for some months had a 
feeling of a lump in his throat and a slight cough, and his voice has been a little husky. 

Laryngoscopy (indirect and direct): On the right false vocal cord, which is somewhat 
diffusely swollen, is seen a buckly, red tumor, resembling a mulberry, which projects 
downwards and covers over the right true vocal cord. On direct laryngoscopy it is seen 
that the tumor is larger than supposed. It extends farther forwards towards the epi- 
glottis and involves the anterior part of the left true vocal cord. — Microscopy: Paraker- 
atotic planocellular carcinoma (mucosal type). — No lymph nodes. — Protracted frac- 
tional roentgen treatment April 29th to July 3rd, 1935. Total dose, 7260 r in 106 sittings 
over a period of 54 (66) days. Tumor dose, 5000 r.— At the conclusion of the treatment 
the tumor had become reduced to a pea-sized thickening on the right false vocal cord. 
Two months later, this residual tumor showed signs of renewed growth, wherefore hemi- 
laryngectomy was performed. Following this operation the patient has remained symp- 
tom-free for 4'/, years. His speech can be understood, but the voice is dull. He can 
make himself understood over the telephone. 


Case 17. — Journal no. 14671/36. — Man, aged 64 (Fig. 18). Increasing hoarse- 
ness for 1 year previously; in the last 3 months dysphagia and dyspnea. — Laryngos- 


copy: Buckly, not ulcerated tumor in the left arytenoid region, involving both the anterior 
and posterior sides of the latter and the posterior part of the left false and true vocal 
cords. Fixation of the left side of the larynx. — Microscopy: Solid planocellular car- 
cinoma. — No palpable lymph nodes, but tenderness and thickening of the left lamina 
of the thyroid cartilage (which at the operation were found to be invaded by the tumor). 

Following a few mild irradiations (single doses of 25—50 r), edemas developed in the 
larynx, together with increasing stridor and threatening suffocation, so that the roentgen 
treatment had to be quickly abandoned and laryngectomy performed. Following this 
operation, the patient was symptom-free for nearly 6 months. Then an extensive recur- 
rence developed underneath the cicatrix, compressing the esophagus and extending 
downwards about the site of the tracheotomy. The recurrence was subjected to intense 
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Fig. 18. Case 17. Fig. 19. Case 18. Fig. 20. Case 19. 
Before treat- Before the treatment and Before the treatment and 
ment. 3 years after. 3 years after. 


protracted fractional roentgen treatment, with the result that it disappeared completely. 
Since then the patient has remained locally symptom-free, but 4 years later metastases 
in the mediastium and the lungs were found. He received treatment for these and is 
still alive, 4"/, years after being referred to the Centre. 


Case 18. — Journal no. 15404/37. Man, aged 70 (Fig. 19). Hoarseness for 1'/, 
year previously; in the last 6 months difficulties of respiration. Laryngoscopy: Flat 
tumor infiltration of the deep part of the laryngeal surface of the epiglottis, around the 
petiolus, continuing posteriorly into the right false vocal cord, which covers the true 


cord, and into the anterior part of the left false cord. Microscopy: Solid carcinoma. 
Protracted fractional roentgen treatment March 15th May 5th, 1937. Total dose, 7305 
r over a period of 42 (52) days. Tumor dose, 4900 r.— Two months after the conclusion 


of the treatment the tumor had disappeared completely. The patient has now been 
symptom-free for 4 years, with natural voice. 


Case 19. Journal no. 15446/37. Man, aged 62 (Fig. 20). Increasing hoarse- 
ness for 1 year previously; in the last 3 months aphonic, with increasing dyspnea. 
Laryngoscopy: Ulcerated tumor occupying the entire right side of the laryngeal vestibule, 
involving the anterior side of the right arytenoid region and the right false vocal cord, 
which completely covers the right true cord. Also the right half of the laryngeal surface 
of the epiglottis, to a little beyond the mid-line, is involved. The right half of the larynx 
is completely fixed. — Microscopy: Solid carcinoma (mucosal type). — Protracted frac- 
tional roentgen treatment Jan. 29th to March 22nd, 1937. Total dose, 7400 r over a period 
of 42 (53) days. Tumor dose, 4900 r. The fixation of the right side of the larynx did not 
relax during the treatment, but during the following time the larynx slowly became part- 
ially movable. The patient has now been symptom-free for 4 years. The right side of 
the larynx is somewhat cicatricial, its mobility somewhat restricted. The voice is rough, 
but can easily be understood. 


SUMMARY 


After briefly describing the development of the radiologic treatment of laryngeal 
cancer, the principles and technic of the Coutard treatment and the special biologic 
factors to be considered in connexion with the treatment of cancers in this site, the au- 
thors present the material from the Radium Centre in Copenhagen, from the period 1931 
to 1940, comprising 63 not selected cases treated by roentgen therapy. They discuss the 
material especially with a view to its comparison with the results of surgical treatment 
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of cases in the same site, and attempt to define the present limits of the respective fields 
of indication for surgical and radiologic therapy with due consideration of the different 
stages of the disease and the location of the tumor. Extracts of some case histories are 
given. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Nach kurzer Darstellung des Entwicklungsganges der radiologischen Behandlung des 
Larynxkarzinoms, sowie der Grundlagen und der Technik der Coutard-Behandlung und 
der bei Behandlung solcher Karzinome in Betracht kommenden besonderen biologischen 
Faktoren legen die Verfasser das Material des Kopenhagener Radiumklinik aus dem Zeit- 
raum von 1931 bis 1940 vor, welches 63 mit Réntgentherapie behandelte, nicht ausge- 
wihlte Fille umfasst. Sie besprechen das Material besonders im Hinblick auf einen Ver- 
gleich desselben mit den Resultaten chirurgischer Behandlung von Karzinomen gleichen 
Sitzes und versuchen eine Festlegung der jetzigen Grenzen des Indikationsbereichs fiir 
chirurgische und radiologische Therapie unter Beriicksichtigung der verschiedenen 
Krankheitsstadien und der Lokalisation des Tumors. Es werden Ausziige aus einigen 
Krankengeschichten mitgeteilt. 


RESUME 


Aprés avoir succinctement retracé le développement du traitement radiologique 
du cancer du larynx, et rappelé les princ ipes et la technique de la méthode de Coutard 
ainsi que les facteurs biologiques spéciaux considérer dans le traitement du cancer 
de cette localisation, les auteurs prése ntent le matériel du centre du Radium de Copen- 
hague, pour la période de 1931 & 1940, qui comprend 63 cas non sélectionnés soumis & 
la radiothérapie. Ils discutent "4 matériel, leur intention particuliére étant de comparer 
leurs résultats avec ceux du traitement chirurgical de cas de méme localisation, et d’es- 
sayer de préciser les limites actuelles entre les indications du traitement chirurgical et 
du traitement radiologique, en prenant diment en considération les différents stades 
de la maladie ainsi que la localisation de la tumeur. Ils donnent des extraits de quel- 
ques observations cliniques. 
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AUS DER ALLGEMEINEN ABTEILUNG DES »RADIUMHBMMET> (VORSTAND: PROF. E. BERVEN) 


RONTGENBEHANDLUNG VON SCHWEISSDRUSEN- 
ABSZESSEN AM »RADIUMHEMMET)' 


S. Erikson 


Entziindliche Prozesse der Schweissdriisen der Achselhéhle kénnen 
einen diusserst wechselvollen Verlauf aufweisen. Es gibt leichte, rasch 
voriibergehende Schweissdriisenabszesse, die nur wenig Beschwerden ver- 
ursachen und bei ausschliesslich konservativer Behandlung ausheilen kén- 
nen. Gewohnlicher ist es jedoch, dass der entziindliche Prozess sehr 
schmerzhaft ist und einen langausgedehnten Verlauf mit ausgesprochener 
tezidivtendenz aufweist. Um den Primirherd herum entstehen neue 
Abszesse, so dass der eine Abszess den anderen ablést. Der Verlauf kann 
sich in dieser Weise Monate lang hinziehen. Die anatomischen und phy- 
siologischen Verhaltnisse erkliren dieses Verhalten. Die Schweissdriisen, 
die embryologisch gesehen zu den apokrinen Driisen gerechnet werden, 
sind gross, liegen dicht und sind hauptsichlich in den tiefen Schichten 
der Cutis lokalisiert. Die Schweissekretion in der Achselhéhle bewirkt es, 
dass die Hautoberfliche leichter mazeriert wird. Koc hat hervorge- 
hoben, dass das Sekret der apokrinen Driisen eine Wasserstoffionenkon- 
zentration besitzt, die nicht in demselben Masse wie die der ekkrinen 
Driisen vor Infektionen schiitzt. 

Nach BaAEnscu dringt das Virus durch die Ausfiihrungsginge zu den 
Driisen vor. Durch die Infektion und Schweissekretion wird die Haut- 
oberflache mazeriert und wenn der Arm bewegt wird, wird infektidses 
Material von einer Driise auf die andere iibertragen. Es gibt auch Ver- 
fasser (Rost, Gans), die der Ansicht sind, dass die Infektion auf dem 
Lymphwege zu den Schweissdriisen vordringt. BArNnscu konnte dies bei 
keinem seiner Falle bestitigen. 

Friiher war die chirurgische und dermatologische Behandlung der 
Hydroadenitiden die iibliche, um 1920 herum gaben jedoch Bascu, HeEt- 
DENHAIN, FRIED und BAENSCH u. a. die Réntgenbehandlung als souve- 
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rine Methode an. Diese kam dann auch in verschiedenen Formen zu 
einer immer umfangreicheren Anwendung. 

Bei der Wahl der Bestrahlungstechnik sind die verschiedenen Autoren 
von unterschiedlichen Prinzipien ausgegangen. HkEIDENHAIN, FRriep, 
KOHLER u. a. haben, in derselben Weise wie bei anderen entziindlichen 
Veriinderungen der Haut, kleine, wiederholte Resorptionsdosen gegeben. 
Andere Autoren waren hingegen der Ansicht, dass man um die Infektion 
zu iiberwinden und vor allem um Rezidive zu vermeiden, solche Rént- 
gendosen wiihlen muss, welche die Schweissekretion wenigstens voriiber- 
gehend aufheben. Bascu fiihrt 1921 mit der »Volldosis» gute Resultate 
an. PrEYSER gibt im selben Jahr an, dass er '/,—*/, H. E. D. verwendet 
hat und dass diese Behandlung bei Bedarf ein bis zweimal wiederholt 
wurde, und zwar mit einem Zwischenraum von einigen Wochen. Unge- 
fahr die gleichen Gesamtdosen haben Ritz, sowie 
SEEMANN u. a. angegeben. SULGER schligt eine einmalige Dosis von 
ungefaihr 1 H. E. D. vor und empfiehlt, dass man auch die gesunde Seite 
behandeln soll, um zu verhindern, dass die Infektion auf diese iiberfiihrt 
wird. GGLAUNER hat in seiner jiingst erschienenen Arbeit vorgeschlagen, dass 
man bei Friihfillen eine Resorptionsdosis von 150 r geben und diese Be- 
handlung dreimal mit einem Zwischenraum von 5—7 Tagen wiederholen 
soll. Klingt der Prozess nicht ab, so gibt er eine weitere Behandlung bis 
zu einer Gesamtdosis von 800 r. GLAUNER hebt hervor, dass es bei den 
meisten Fallen notwendig ist eine so grosse Totaldosis zu geben, dass 
die Schweissekretion temporir aufgehoben wird. 

Die Behandlungsresultate wurden von den meisten Autoren sowohl von 
denen, welche kleine Resorptionsdosen als auch von denen, welche gris- 
sere Dosen anwenden, als gut bezeichnet. HrtpENHAIN und FRIep teilen 
mit, dass 44 von 46 Fallen rasch ausgeheilt sind. KINGREEN, der auch 
kleine Dosen verwendet hat, bemerkt, dass er mit diesen Rezidive nicht 
verhindern konnte. Rtrz gibt an, dass nach 20 Tagen auch die hart- 
nickigsten Fille ausgeheilt waren. Riz hat bei keinem seiner Fille 
innerhalb eines Jahres nach der Behandlung ein Rezidiv gesehen. S&kE- 
MANN erreichte bei 25 von 27 Fillen ein gutes Resultat und gibt an, dass 
er bei den 2 restlichen Fallen wahrscheinlich zu geringe Dosen angewandt 
hat. SuLGeEr, der ein relativ grosses Material besitzt (104 Falle) beobach- 
tete Heilung innerhalb von 15 Tagen bei 73 %. GLAUNER fiihrt an, dass 
er bei etwa 80 °% ein sehr gutes Resultat erzielte, bemerkt aber gleich- 
zeitig, dass Vieles davon abhingt, wie zeitig der Patient in Behandlung 
genommen wird. 


Das Material des »Radiumhemmet 


Die Réntgenbehandlung von Schweissdriisenabszessen wurde im Ra- 
diumhemmet 1917 aufgenommen und wihrend der letzten 20-Jahres- 
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periode wurden zahlreiche Fille behan 't. Von dieser Periode findet 
man iiber 224 behandelte Fille ausreichen. und vollstindige Angaben 
in den Krankengeschichten. 

Bei der Durchsicht der Krankengeschichten b« mt man einen star- 
ken Eindruck von dem sehr wechselvollen Verlauf der Hydroadenitiden. 
Besonders in friiheren Jahren kamen oft Patienten, die waihrend einiger 
Wochen mit Inzisionen behandelt worden waren. Der eine Abszess wurde 
dabei von dem anderen abgelést. Der Effekt der eingesetzten Réntgen- 
behandlung war fast immer deutlich, oft schlagend. Die subjektiven Be- 
schwerden wurden innerhalb einer kurzen Zeit stark vermindert. Patien- 
ten, die mit ausgesprochenen Beschwerden in Form von Schmerzen und 
Spannungsgefiihl in der Achselhéhle gekommen sind, fiihlten bereits nach 
der ersten Behandlung eine bedeutende Erleichterung. Konnten sie vor- 
her den Arm kaum bewegen, so fiihrte die Behandlung auch diesbeziig- 
lich zu einer Erleichterung. Wahrend der ersten Tage nach Beginn der 
Behandlung traten gewiss oft Abszesse auf, aber auch diese verursachten 
den Patienten nur relativ geringe Beschwerden. Die Hydroadenitiden, 
die zur EKinschmelzung gekommen sind, konnten immer durch eine kleine 
Inzision entleert werden und gréssere chirurgische Eingriffe waren nicht 
notwendig. 

Die Bedeutung der Réntgenbehandlung fiir die Verminderung der 
subjektiven Beschwerden scheint deutlich zu sein. Verschiedene Autoren 
haben, wie oben erwiahnt, eine unterschiedliche Behandlungstechnik an- 
gegeben. Am Radiumhemmet haben die Behandlungsmethoden in ver- 
schiedenen Zeitperioden variert. Wiahrend der ersten Zeit hat man grosse 
Réntgendosen gegeben, verteilt auf wenige Tage, um dadurch eine At- 
rophie der Schweissdriisen oder eine Verminderung der Schweissekretion 
zu erreichen. Spater wurden kleine Réntgendosen angewandt, um eine 
raschere Resorption des Infiltrats zu erzielen. Allmahlich wurden dann 
die Einzeldosen erhéht, wobei man diese relativ dicht aufeinander folgen 
liess, um die Schweissekretion temporir zu vermindern. Man war der 
Ansicht, dass man damit auch erreicht, dass Infiltrate, die eine Ein- 
schmelzungstendenz aufwiesen, rascher schmolzen, so dass sie inzidiert 
werden konnten. Ausgehend von diesem ziemlich wechselvollen Material 
scheint es von Interesse zu sein, eine statistische Untersuchung zu ma- 
chen, um zu versuchen, die geeignetste Behandlungsmethode zu finden. 
Fiir diesen Zweck wurden alle Behandlungsdosen in r-Einheiten umge- 
rechnet. Hierbei kénnen, bei der Umrechnung des alteren Teiles des Ma- 
terials, sehr wohl gewisse Fehler entstehen, diese Fehlerquellen sind je- 
doch nicht von der Gréssenordnung, dass sie das Resultat beeinflussen 
kénnten. 

1 Bei der statistischen Behandlung des Materials hat mir Herr Dr. H. Ss6va.u ge- 
holfen, wofiir ich auch an dieser Stelle danken méchte. 
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Weiter unten wurden simtliche Falle in einer Tabelle zusammenge- 
stellt, in welcher die Klassenbreite mit 400 r angegeben wird und die 
Zeit in Wochen, bis die Heilung eingetreten ist. In der Tabelle wurden 
die Fille in vollstindig geheilte und solche aufgeteilt, die bei Abschluss 
der Kontrolle nahezu vollstandig geheilt waren. Zu der letzteren Gruppe 
werden somit Faille mit kleinen, schmerzlosen Infiltraten, ohne Zeichen 
einer bestehenden Infektion gerechnet. In zwei Kolumnen schliesslich 
werden die Fille aufgenommen, in welchen der Patient die Behandlung 
aus der einen oder anderen Ursache abgebrochen hat (Kolumne a), wes- 
wegen das Endresultat nicht kontrolliert werden konnte und in denen 
nur unvollstindige Angaben vorliegen (b). 


Tabelle 1 


Geheilt nach Wochen Fast geheilt nach Wochen 
r = a b 
QO 399; 20; 2; 2) 2 2, 1; 16/— 1) 1 -| 3) 1] 1 
400- 799 | 7 16 16/10 7; 1 3 60;— 4° 8 38 | 199 14! 1) 3 
800-1199 58 1 312 9|' 9 8) 1 2) — 3 2 — 1 1] 5 
1200-1599 38 —| 4) 1 | — Wi— 2 
1600-1999 5 — — 1—| 3 —|—- 4 ] - — 1 
2000-2393 41 45 67 1 4 838} 3} 1 — 12); 1) 1 
2 400-2 799 1 — 1 
2 800-3 199 —\- 1; 1 -- 
3200-3599 — —|—|—|—} - —j|—| —| 2 
244 3 20 42/42 36/24 4° 6,177/;—/13 13/18 5) 2 3 (52) 4/11 


Mit dieser Tabelle als Ausgangspunkt ist es méglich das Materia! in 
Gruppen aufzuteilen und diese zu vergleichen. Wahlt man diese zuerst 
so, dass die geheilten Patienten, die weniger als 1200 r erhalten haben in 
eine Gruppe zusammengefiihrt werden und die iibrigen geheilten in eine 
andere und rechnet die Medien (M, und M,) aus, so erhalt man die fol- 
genden Werte: 

M, = 4.04 + 0.15 Wochen 
M, = 4.16 + 0.16 Wochen 
M, — M. = — 0.12 + 0.22. 


Fiihrt man geheilte und nahezu geheilte Patienten in den entspre- 
chenden Gruppen zusammen, so erhalt man: 


M, — Mp = 0.04 + 0.20 Wochen. 


Zwischen diesen gewaihlten Gruppen besteht somit kein statistisch 
sichergestellter Unterschied. Teilt man das Material in kleinere Gruppen 
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mit einer Klassenbreite von 400 r auf, so erhalt man ebenfalls keinen 
sichergestellten Unterschied. Es ist somit bemerkenswert, dass beziiglich 
der Linge der Behandlungszeit im Verhiltnis zu den verabreichten Roént- 
gendosen kein statistisch sichergestellter Unterschied vorliegt. 

Wie weiter oben angefiihrt wurde, haben einige Autoren eine ein- 
malige Dosis empfohlen, waihrend andere eine fraktionierte Behandlung 
vorgeschlagen haben. Teilt man das Material des Radiumhemmet nach 
der Anzahl der Tage, wahrend denen die Behandlung vorgenommen 
wurde und nach dem Resultat der Behandlung, ausgedriickt in der 
Linge der Behandlungszeit, ein, so erhalt man die folgende Tabelle 2. In 
dieser wurden geheilte und nahezu geheilte Falle zusammengenommen. 


Tabelle 2 


Symptomenfrei nach Wochen 


Behandlungszeit 
wahrend Tagen 
1 2 3 4 5 6 7 8 >8 
65 2 12 19 18 8 5 1 
4— 5 47 10 8 14 9 4 1 — — 
6— 7 39) os 3 14 7 6 4 1 -- — 
9 14 1 5 2 3 — 
10—11 15 1 a) 3 3 
12—13 8 -- 3 2 2 1 
14—15 17 3* 4 — 3 2 
18—19 11 - - 3 2 3 1 2 — 
>19 14 - 5 2 2 1 3 pre 
224 3 33 55 a) 41 27 6 8 1 


Wird aus Tabelle 2 die Korrelation berechnet, so ergibt sich, dass 
r | 0.34 + 0.06 ist, also sichergestellt positiv. Um den Zusammen- 
hang zu sichern, muss man somit weitergehen und vergleichbare Grup- 
pen herausnehmen. Nimmt man von den zwei ersten Gruppen die heraus, 
welche nach 1 Woche symptomenfrei geworden sind, so kénnen z. B. die 
zwei ersten Gruppen mit den folgenden vier verglichen werden. Man er- 
halt dabei: 

M, — M, = 0.261 + 0.194. 


Somit besteht kein sichergestellter Unterschied. Vergleicht man die 
ersten 9 Gruppen in entsprechender Weise, so erhialt man ebenfalls keinen 
sichergestellten Unterschied. 

* Die letzte Behandlung wurde, um ein Rezidiv zu verhindern, unmittelbar vor 
Erreichung der Symptomenfreiheit gegeben. 
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GLAUNER und andere hoben hervor, dass Fille, die sehr friithzeitig in 
Behandlung kommen, rascher abheilen als die iibrigen. Im Material des 
tadiumhemmet gibt es nur eine kleine Anzahl von Fallen mit sehr kurzer 
Anamnese von 1—2 Tagen, weswegen man in dieser Hinsicht keine sichere 

. 5 5 . . . . 

Schlussfolgerung ziehen kann. Macht man eine Einteilung des Materials 
. . . 5 " . 
hinsichtlich der Linge der Anamnese und der zur Heilung erforderlichen 
Zeit, so erhilt man folgende Tabelle 3. Das Material enthalt 202 Fille 
mit vollstiindigen Angaben iiber die Lange der Anamnese. 


Tabelle 3 


Geheilt nach Wochen 


Linge der Anamnese 


1 2 4 a) 6 7 8 S 
Q—1 Wochen...... 15 17 14 18 7 1 8 
1—2 > aavaal 2 5 14 15 6 10 1 - - 
2—3 35 — 6 6 10 7 4 2 —_— 
4 > 11 l 3 2 2 


Wird aus dieser Tabelle die Korrelation berechnet, so ergibt sich 
r= — 0.099 + 0.071, 

Die Korrelation ist somit negativ, unterscheidet sich aber nicht sicher 
von O. Wie wiirden sich die Werte verhalten, falls die Réntgenbehand- 
lung wirkungslos wire? Es gibt eine Reihe vollstindig beobachteter Falle 
mit einer Anamnese von 0—-1 Woche. Ist die Strahlenbehandlung wir- 
kungslos, so kann diese Serie als reprisentativ fiir die Spontanheilung der 
Krankheit betrachtet werden. Die Faille, welche in der zweiten Woche 
in Behandlung kommen, miissten sich da so weiterentwickeln, wie die 
erste Serie nach Wegnahme der Faille, die innerhalb der ersten Woche 
gesund werden u.s.w. Proportioniert man die spiteren Serien unter Be- 
riicksichtigung dieses Umstandes aus und stellt eine Korrelationstabelle 
auf, so erhalt man 

r= — 0.426 + 0.091. 


Die Differenz zwischen diesen berechneten und den oben angegebenen 
beobachteten Koeffizienten ergibt sich somit zu 


D = 0.327 + 0.116. 
Die Differenz ist statistisch wahrscheinlich und wurde ausgerechnet 
um den oben angefiihrten Gedankengang, dass das Einsetzen der Strah- 


lenbehandlung einen entscheidenden Einfluss auf den Verlauf der Krank- 
heit besitzt, zu beleuchten. Eine gewisse Reservation ist jedoch ange- 
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bracht, da der grésste Unterschied zwischen der theoretischen und der 
beobachteten Serie beziiglich derjenigen Fille der erstgenannten Serie 
vorliegt, welche in die Kolumne »symptomenfrei innerhalb 1 Woche» 
fallen. Nimmt man diese Falle weg, so wird der Korrelationskoeffizient 
und die Differenz noch geringer. Somit kann es sich um eine systemati- 
sche Auswahl handeln. 

Man kann, um denselben Sachverhalt zu beleuchten, aus Tabelle 3 
vergleichbare Gruppen herausnehmen. So zeigt es sich, dass fiir die drei 
obersten Gruppen beziiglich der restlichen Krankheitszeit die folgende 
Differenz erhalten wird: 


D = — 0.73 + 0.24. 


Dies besagt, dass Patienten, die friihzeitig wihrend des Krankheits- 
verlaufs eine Strahlenbehandlung erhalten haben, eine sichergestellt kiir- 
zere Krankheitszeit (Lange der Anamnese + Behandlungszeit) aufweisen 
als die iibrigen. Damit hat die vorliegende Untersuchung einen wert- 
vollen Beitrag zur Stiitze des Wertes der Strahlenbehandlung der Hydro- 
adenitiden geliefert. 

Die Zeit vom Beginn der Behandlungszeit bis zur Symptomenfreiheit 
wird durch das Medium charakterisiert und sie betrigt, wie aus den Ta- 
bellen hervorgeht, ungefahr 4 Wochen. Beim Vergleich mit der Zeit, die 
von SULGER, STAUNER u. a. angegeben wurde, ist sie auffallend lang. 
Dies kann wahrscheinlich damit erklirt werden, dass wie bereits oben 
erwaihnt in dem vorliegenden Material keine Falle mit sehr kurzer Anam- 
nese, d. h. 1—2 Tagen, enthalten sind. 

Bei Réntgenbehandlung verminderten sich die subjektiven Beschwer- 
den der Patienten ziemlich rasch. Die friiher oft angewandten grésseren 
chirurgischen Eingriffe konnten durch kleine Inzisionen ersetzt werden. 
Den Wert der Réntgenbehandlung und die Bedeutung ihres friihzeitigen 
Kinsetzens kann man statistisch beweisen. Man kann indessen keinen 
sichergestellten Unterschied in der Lange der Behandlungszeit im Ver- 
hiltnis zu der Grésse der verabreichten Réntgendosen und ihrer Frak- 
tionierung nachweisen. Es wire gewiss von grossem Interesse gewesen 
das vorliegende Material mit einem nicht réntgenbehandelten zu verglei- 
chen, ein solches stand indessen nicht zur Verfiig ung. 

Da das hier zugingliche Material auch zahlreiche Patienten von frii- 
heren Jahren, die grosse Réntgendosen erhalten haben, umfasst, war es 
von Interesse zu sehen, ob diese durch die Behandlung bleibende Be- 
schwerden erhalten haben. GLAUNER hebt hervor, dass man bei Dosen 
von iiber 800 r mit Schadigungen rechnen muss. In 167 Fallen habe ich 
bei den Patienten nachgefragt, inwieweit Verainderungen in der Achsel- 
hdhle entstanden sind. Das Ergebnis zeigt die Tabelle 4. 
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Tabelle 4 

Anzahl Haut Schweissekretion Haarwachstum 

2 = = = — = s = 

399 4 16 16 | — |} 16 2/13 14 2 14 — —/ 14 
400— 799 | 26. 51 46 5 51 2 5 10 4 49 1 43 — 7 | 50 
800—1199 | 19 | 39|— 35 4 39 1 | 13 | 23 2 | 38 1 1 3 | 38 
1200—1599 | 10 | 28 4 15 9 | 24) — 6 13) 10) — 13 4 11 | 28 
1 600—1 999 2 3 — 2 — 1 — 1 2 3 
; 2000—2399 | 15 26 4 5 | 17 | 22 | - — 5 | 21 | 26) - 2 1 23) 26 

2 800—3 199 0 } 2 1 1 —_ji— 8 3 — - — 3 3 


1 0| — -|—|- | — — _ 


Bei Réntgendosen von unter 800 r kommen nur wenige Fille von 
Hautverinderungen in Form von etwas diinnerer Haut vor. Die Schweiss- 
sekretion scheint nur bei etwas grésseren Dosen definitiv vermindert zu 
sein. Auch die Haare sind bei den meisten Fallen wiedergekommen. Aus 
der Tabelle geht es deutlich hervor, wie bei steigenden Dosen die Haut- 
verinderungen mit Atrophie und Teleangiektasien zunehmen und die 


Schweissekretion abnimmt oder ganz verschwindet. Auch die Anzahl der 


Fille mit bestehendem Verlust der Achselhaare nimmt zu. Nekrose ist 
bei keinem der Fille vorgekommen. Ein Patient, der ungefahr 1500 r 
erhalten hat, gab an, dass der Arm ab und zu angeschwollen ist, waihrend 
die iibrigen Patienten dies verneinten. In 4 Fallen haben die Patienten 
angegeben Achselschmerzen gehabt zu haben. Alle diese Falle haben nur 
kleine Réntgendosen erhalten und man kann aus der Anamnese keinen 
sicheren Zusammenhang zwischen der Bestrahlung und den Schmerzen 
entnehmen. 

Bei 16 von 170 nachuntersuchten Patienten sind neue Hydroadeniti- 
den in der behandelten Achselhéhle aufgetreten. Dies ist bemerkens- 
wert, da friihere Autoren angegeben haben, dass die Rezidivtendenz nach 
Roéntgenbehandlung sehr klein sei. Untersucht man, ob die Rezidivten- 
denz bei einer gewissen Dosierung besonders gross war, so findet man, 
dass sich die Falle ungefahr gleichmiissig auf die verschiedenen Behand- 
lungsgruppen verteilen. Rezidiv kommt auch unter den Fillen vor, bei 
denen so grosse Dosen gegeben wurden, dass eine Atrophie der Schweiss- 
driisen mit aufgehobener Schweissekretion erhalten wurde. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. hat die Resultate der Réntgenbehandlung bei 224 Schweissdriisenabszessen 
untersucht. Die subjektiven Beschwerden der Patienten werden rasch nach Einsetzen 
der Behandlung vermindert. Bei statistischer Behandlung des Materials kann man die 
Bedeutung dessen, dass die Behandlung friihzeitig eingesetzt wird, beweisen. Ein Unter- 
schied hinsichtlich der Linge der Behandlungszeit im Verhaltnis zu der Grosse der ge- 
gebenen Réntgendosen und ihrer Fraktionierung konnte nicht nachgewiesen werden. 


SUMMARY 


The author examined the results of roentgen treatment of 224 cases of abcesses of 
sweat glands. The subjective complaints of the patients abate quickly right at the be- 
ginning of the treatment. The value of starting the treatment early is proved by statistical 
facts. There was no evidence that the duration of the treatment is depending on the dosage 
or its fractionation. 


RESUME 
L’auteur a examiné les résultats du traitement radiothérapique de 224 abcés d’hidro- 
sadénite. Les troubles subjectifs des malades diminuent rapidement dés la mise en ceuvre 
du traitement. L’étude statistique du matériel permet de prouver l’importance de la 
précocité du traitement. On n’a pas pu fournir la preuve que la grandeur des doses de 
Rayons de réntgen ni leur fractionnement fassent une différence quant 4 la longueur 
du traitement. 
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FROM THE RONTGEN INSTITUTE OF THE SZERETETKORHAZ IN BUDAPEST. 


POSITIONING IN PULMONARY RONTGEN DIAGNOS- 
TICS. AIMED EMPHYSEMA AND AIMED 
COLLAPSE OF THE LUNG‘ 
by 


Francis Poladr 
q 


I. Some remarks on lung-mechanies 


Réntgen diagnosis of lung diseases is based upon the relatively high 
translucency of lung tissue; all factors that influence this quality are 
therefore of fundamental importance. 

Textbooks of roentgenology generally mention the following reasons 
for the change of lung opacity under normal circumstances: 

Breathing, which causes periodical lighting and dimming of the lung 
fields, coughing may produce local increase of air-filling, structures of the 
thoracal wall are apt to cast shadows of various intensity, and posture, 
the alteration of which may be followed by rather conspicuous changes. 

If the patient is lying in prone or supine position both lung fields will 
get obscured, whereas in lateral recumbent position only dimming of the 
lower side will be observed. The former phenomenon is generally thought 
to be due to the lifting up of the diaphragm, which bulges deeper into the 
thoracal cavity, vailing a good deal of the lower lung fields. The longi- 
tudinal diameter of the thoracal cage shortens, the heart assumes a more 
transverse position. In the lateral decubitus position the linear markings 
of the subjacent lung field appear enhanced, consequently opacity 
increases. This change has been ascribed to »congestion». Moreover, the 
lying patient cannot be turned so easily as the standing one and handling 
such a patient involves some inconvenience for the physician, too. Ac- 
cording to textbooks, it is for these reasons that the lying position has 
not been considered suitable for the réntgen examination of the chest 
organs. 


* Submitted for publication 1. IV. 1941. 
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By the term »relative transparency» we wish to indicate in the fol- 
lowing that the lucency or opacity of the lung is ceteris paribus a function 
of posture. The translucency of a certain lung detail may vary according 
to the position in which the picture is taken. Opac ity indeed depends 
on the above mentioned factors in addition to a number of technical 
conditions, but as we are accustomed to disregard extrapulmonary factors 
influencing the average picture taken during inspiration with the patient 
erect, we may use the term »relative transparency only with reference to 
postural changes. 

The right lung field of a patient, lying on his right side will be more 
opaque, than either his left lung field or his lung fields when standing, 
while the left lung field is relatively transparent as compared to both. 
Lying on the left side will bring about conditions just opposed to the 
aforegoing. Transparency of certain regions within the same lung field 
may also vary owing to mere changes of mechanical conditions, caused 
only by changes of posture. The réntgen picture determined by the 
physical factors operating in the lungs can only be correctly interpreted, 
if the physical-mechanical forces within the chest as well as their actions 
are well known. Of some of these we may give a brief account. 

Most important feature of the lung tissue from a mechanical point 
of view is its elasticity. In technics, the term elasticity means a quality, 
which enables a body to store up the kinetic energy, invested in changing 
its shape and to convert it readily into manifest work again (FoEPPL). 
Elasticity in its physical sense denotes the force of resistance which must 
be overcome by any power tending to change the shape of a body. Dealing 
with the mechanical problems of the lung tissue we will use the term 
»elasticity» in its technical sense. REDENZ suggested that the highly 
elastic lung-fibre should be called »ergophil» as it is able to give back 
almost completely the amount of work invested into its distension. 

The lungs are constantly in a state of distension, stretched out be- 
tween the walls of the pleural cavity. Their tension increases during 
inspiration, decreases during expiration and is abolished to the full only 
in complete collapse. Owing to the distension the lungs possess a high 
degree of retractive power, which as far as their own volume is concerned, 
manifests itself in a diminution, with respect to the neighbouring organs 
in pulling effects exerted in various directions. The most mobile ot the 
adjacent organs, the diaphragm, is drawn up into the thoracal cavity 
and remains there even after death has taken place. It is not until the 
thoracal cavity has been opened and the lungs have collapsed, that the 
diaphragm falls down into the abdomen, since now suction (one of the 
pulling effects) has come to an end. 

As a result of the retractive tension of the lungs there is a tendency 
to separate the lungs or, to be more correct, the pleura visceralis, adhering 
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firmly to the pulmonal surface, from the inner surface of the thorax i. e. 
the pleura costalis. This tendency is counteracted by the close and airless 
adhesion of the two pleural surfaces inhibiting their separation owing 
to the »horror vacu. Yet the thin layer of fluid filling the capillary 
split between the pleurae enables the latter to perform gliding move- 
ments upon the former. 

The lines of the retractive force are directed towards the hilus (fig. 1). 
To this elastic force another force is added, due to gravitation and acting 
consequently vertically downwards, that is the weight of the lung, which, 
as PaRop! points out in his significant work, plays an important mechan- 
ical and physiological part (A—B, fig. 1). 
In the erect posture we must take into 
account the additional weight of the ab- 
dominal viscera, which acts in the same 
direction, the thoracal and the abdominal 
cavities forming a mechanical unit. Grav- 
ity acts equally upon the organs of the 
coeloma (the phylogenetically common 
2 cavity of the body), moving them all in 

a. b. downward direction. Yet the behaviour 

Fig. 1. a. Upright position. Dotted of the lung is exceptional, for the lungs 

line = retractive power, A—~B= qo not asa whole follow the sinking of the 
direction of gravity. b. Lateral 

©--3) disection of abdominal viscera and of the diaphragm, 

"gravity. caused by gravity, but, like any suspended 

elastic body, merely expand in a longi- 

tudinal direction. This fundamental biologic phenomenon which we may 

designate as visceroptosis »ponderalis» will be dealt with in a separate 

publication. 

I. In the upright position the lungs behave as if they were suspended 
on the dome of the parietal pleura adherent to the thoracal wall. The 
vertically downward (hilusward) directed component of retraction, the 
weight of the lung and of the abdominal viscera cooperate and tend to 
separate the lung from the dome of the pleura. As a result lengthening 
of the lung occurs in this position. 

The apical parts are obviously loaded most heavily, as they have to 
stand the total pull of the above mentioned forces. As we proceed down- 
wards, the weight of the lower parts decreases gradually. Accordingly 
the upper regions and especially the apices are in a state of relative 
overdistension (PAaropiI, DumMAREst and LEFEvRE), their tissue being 
rarefied, so as to contain per C. C. more air and less tissue elements than 
the lower parts do. Increased air-filling means increased radiolucency, 
so that the apical areas appear to be in a state of relative inspirium as 
compared to the base. In other words: topmost situated and conse- 
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quently overdistended lung parts are relatively emphysematous. PARoptI 
very appropriately calls this phenomenon mechanical emphysema. 

It has also been demonstrated anatomically that the expansion of the 
lung tissue is not uniform. In postmortem examinations WALSH found 
that the lung-alveoli of the newborn are of equal size in all parts of the 
lung. With advancing age the growth of the alveoli becomes more ex- 
tensive in the apical regions than in the basal ones. No differences in the 
size of the alveoli are to be observed before the fourth month, when the 
child begins to sit. According to KAUFMANN chronic alveolar emphysema 
starts in the apical parts, distension being found there advanced as com- 
pared with the base. Bullous dilatations usually appear »upstairs», too. 

Il. In lying position (fig. 1 b) gravity acts upon the lung-tissue in a 
direction perpendicular to the longitudinal axis of the lungs. Conse- 
quently there occurs a shortening of the lungs and the weight exerts its 
action in the horizontal direction (C—D, fig. 1 b). Distension and re- 
laxation change their distribution according to the changed mechanical 
conditions. 

The weight of the lung may cause characteristic changes, visible on 
réntgen pictures of artificial pneumothorax, provided, that the pressure 
prevailing in the pleural cavity is negative and does not exceed zero at 
the end of expiration. The elastic retractive power of the lung, which 
tends to separate its surface from the thoracic wall, proves effective, too, 
in case of artificial pneumothorax in addition to the similar pulling effect 
of the lung-weight. It follows from this that the portion of the lung, 
which peels away farthest from the thoracic wall, is always the one, 
that carries the heaviest burden and in erect: position this portion is the 
apex. 

Change of position naturally implies change of the direction in which 
gravity acts (fig. 1 b) and therefore in lateral recumbency the peripheral 
part of the uppermost side will peel away farthest from the chest wall. 
This is why in pneumothorax the endopleural depression (the pressure 
prevailing in the pleural cavity) increases as we proceed upward. 

In addition infiltrated and consequently heavier portions will come 
to lie at a greater distance from the chest wall for the heavier weight 
will obviously exert a stronger pulling effect. 

Thus the assymetrical uneven collapse of the lung in pneumothorax 
is due to two circumstances: 

a) those portions of the lungs, which are most exposed to the pulling 
effect of the weight of the deep lying parts will peel away farthest from 
the chest wall; 

b) owing to their weight the infiltrated and therefore heavier parts 
collapse more and come to lie farther from the parietal wall. 
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II. Studies on pneumothorax 


The way, in which the weight of the lung and other viscera influence 
the mechanical conditions of artificial pneumothorax as well as the 
skiagram taken of it, is of great importance, partly because pneumothorax 
treatment is guided by réntgen examinations, partly because radiography 
of pneumothorax yields valuable material to our studies on relative 
transparency and mechanical emphysema of the lung. The following 
observations illustrate the facts described above. 


Case l (figg. 2—6). Woman aged 30. Centrally decayed infiltration of half a 
palm’s size in the lower medial area of the right infraclavicular field. Upon airfilling of 
the pleural split we see the usual picture (fig. 2): the airmantle broadens upward, collapse 
being more complete in the upper parts. The most translucent part of the right lung 
field is the apex with no markings at all and with a transparency equal to that of the 
parts containing free air (overdistended, mechanically emphysematous region). The 
shadow of about an egg’s size of the infiltration joins the middleshadow. The basis 
rests upon the diaphragm, yet it would be a mistake to conclude that there is any 
fixation by adhesions. The upper part of the middle shadow is shifted somewhat to 
the left. 

Now we lay the patient on her right side and direct the réntgen rays horizontally. 
There occur conspicuous changes (fig. 3): ; 

Right lung field: increased lucency of the apex has ceased, while lung markings have 
reappeared, even more distinctly than on the other side. Free air is found partly along 
the mediastinum, partly between the basis and the diaphragm, thus there are no adhesions. 
The infiltrated area lies a little laterally from the mediastinal mass, presenting a round 
central excavation. Linear markings of the whole right lung have become considerably 
richer, denser and grosser. The transparency diminishes laterally (along the lateral chest 
wall there is a homogeneous, two fingers broad breast-shadow). Left lung field: Transpar- 
ency increased all over, the infraclavicular field being the most lucent with even no 
normal markings discernible. The patches round the hilus seem faded. Middle shadow: 
the mediastinum is shifted to the lett. The right mediastinal pleural membrane bulges 
deeply into the left lung field forming a mediastinal hernia. Both phenomena are brought 
about by the increased suction on part of the uppermost, overdistended left lung. 

On the third film there was exposed the basal region of the uppermost airfilled half- 
chest in left lateral decubitus position in expiration (fig. 4 a) and inspiration (4 b). Air 
is gathered above like in a half-filled bottle, the lung sinks towards the middle line. 
The descending portion of the diaphragm follows the liver, which drops medialward 
thus getting farther off the thoracic wall. The outline of the lower portion of the dia- 
phragm is the continuation of the lateral borderline of the lung. The sinus opens deeply 
showing a gap. The radiogram taken in inspiration (4 b) shows fairly well the inspiratory 
lighting of the lung-field, the lateral outline of the diaphragm approaching the lateral 
thoracic wall to the same extent as does the lung. At the same time the sinus becomes 
narrower thus showing a paradox movement. The mediai portion of the diaphragm, 
however, descends normally. The explanation: the inspiratory widening of the thorax 
releases forces of suction, which pull up air-filled and airless organs equally, so both the 
lung and the surface of the receding diaphragm. The maximum endopleural depression, 
lying in the topmost part of the chest (see above), increases during inspiration and sucks 
the lateral portion of the diaphragm in the direction in wich the widening of the chest 
wall occurs. 
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chest phragm. Mediastinal hernia. Note increased den- 
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Fig. 4 (case I). a. Expiration, b. inspiration. Paradox behaviour of the sinus. 
X = tenth rib. 

Fig. 5 (case I). Lateral radiogram in the erect posture. Collapse of the upper 
part gradually increased. 
Fig. 6 (case I), Lateral radiogram, patient prone. The collapsed lung falls forward, 

dorsal layer of free air broader. 


Fig. 4b. 
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Fig. 7 (case II). Small air- 
mantle broader upon the infiltrated 
part. Pleural fluid. 


Fig. 8 (case II). Right lateral 
recumbency, expiration. Recession 
of the infiltrated part from the 
lateral chest wall. No adhesions. 


Fig. 9 (case Il). The same 
position as in fig. 8, inspiration. 
Paradox behaviour of the sinus. 


Fig. 10 (case III). Upright 
position. Cavity in the left upper 
lobe. 


Fig. 8. Fig. 9. Fig. 10. 


Fig. 7. 
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Fig. 11 (case III). Prone position, no Fig. 12 (case III). Calcified spot within 
adhesions. the cavity. Paracardial infiltration. 


Fig. 5 is an aimed teleradiogram taken in lateral projection with the patient erect. 
Collapse is seen to grow more complete upward and forward. A lateral film taken in 
prone posture (fig. 6) reveals collapsed structures falling forward on account of their 
weight, so that their arched dorsal outlines appear extended and straightened, while the 
broadened layer of free air gathers in the back. 


Case Il (figg. 7—9). Man aged 42, with an old fibrous process and a recent left 
infraclavicular infiltration. Fig. 7 taken in the upright posture in inspiration, offers a 
small mantle of air around the lung, becoming suddenly broad, where the massive in- 
filtration is located. Basally there is some fluid. In right lateral recumbency (fig. 8, 
expiration) recession of the condensed part. from the thoracic wall is still more con- 
spicuous as caused by the increased weight of the tissue. The basal fluid moves freely, 
there being free air between the lower lobe and the diaphragm (no adhesions), even the 
lingula is well discernible. The pleural sinus is open ad maximum. Similarly to the 
former case there is also a manifest paradox narrowing of the sinus during inspirium 
(fig. 9). 


Case III (figg. 10—14). Man aged 34, complaints for 2 months, large left apical 
cavity. On pneumothorax treatment the cavity somewhat contracted, but, as apical 
adhesions were present, thoracolysis had to be carried out. Fig. 10 gives a survey of the 
situation after the successfull operation: the cavity is sunk down to the hilus, it contains 
some fluid. A homogeneous, childpalm-sized shadow is seen between the hilus and the 
diaphragm, near the border of the heart. — As in spite of the successful intervention re- 
covery progressed very slowly, I was anxious to see whether adhesion between the dia- 
phragm and the base were present or not. A radiogram taken in prone position (fig. 11) 
with elevation of the pelvis shows full separation of the base from the diaphragm, the 
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Fig. 13 (case III). Right lateral recumbency, in- 
spiration. Mechanical emphysema of the lower lobe 
lying topmost. 

Fig. 14 a—b (case III). Left lateral recumbency. 
Atelectasis (aimed collapse) of the upper lobe, in- 
creased density of the whole side. 


outline of the latter can be traced clearly. Both the cavity and the infiltration have as- 
cended to a higher level. 

Conditions now began to improve, the narrowed cavity bears a lime-spot in its center, 
there is an area of condensation around the excavation (fig. 12). Infiltration of the anterior 
paracardial part of the upper lobe, however, has grown more extensive. 3 weeks later 
a picture, taken in the right lateral position in inspiration (fig. 13) proves the diaphragm 
to be in a low position and indicates gaping of the sinus. In the upper lobe, which con- 
tains but little air, there are numerous rarefied spots of various size. The lateral contour 
of the lower lobe approaches the lateral thoracic wall; this lobe yields maximum trans- 
lucency, being devoid of any markings (an overdistended, mechanically emphysematous 
region). Lying on his diseased left side (fig. 14 a—b) the patient is radiographed with 
horizontally directed réntgen rays. Only a narrow lucent stripe is to be seen between 
the base and the diaphragm, the latter being situated higher in this position than it 
was in the right lateral posture, but not higher than in the upright one. Increased air 
filling of the lung field, as present in the right lateral decubitus position, now appears 
changed to the contrary: air has almost completely disappeared from the upper lobe, 
scarcely a few patches indicate air-filling, so that we may speak of a state of distinct 
atelectasic collapse. Translucency of the lower lobe has considerably diminished, too, 
its markings being enhanced. The whole lung-field is homogeneously dark, owing to 
a change from distension to detension, not striped and interwoven with vessel- 
shadows, as in states of venous congestion. 
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The collapse of the subjacent side corresponds to the reversed mechani- 
cal emphysema of the upper side, therefore we feel justified in speaking 
of »mechanical collapse». The reported findings offer valuable information 
regarding intrathoracal mechanical conditions in pneumothorax and 
cast light upon the problem of relative transparency, as dependent upon 
actual lung distension and elasticity. 

The essential feature of our method consists in changing the posture 
of examination, which means that we allow gravity to act upon the 
intrathoracal organs in various directions and record the arising conse- 
quences. Therefore we may call it: postural change method. 

We may summarize our results concerning pneumothorax as follows: 

a) The postural change method is suited to assist in diagnosing and 
excluding adhesions. 

b) Paravertabrally situated areas of the lung may move away from 
the middle-shadow in the lateral decubitus posture and become more 
accessible to analysis. 

c) We can judge better the way the phrenicocostal sinus behaves and 
demonstrate any possible paradox widening (figg. 4 a—b, 8, 9). If réntgen 
examination is performed in the same posture in which filling is usually 
done, exact information can be obtained as to the most appropriate 
point of punction. The result of percutory determination of the lower 
lung-border will receive correct interpretation. To both purposes thorough 
study of the uppermost sinus is required. 

d) It is proved by our method that the endopleural depression (the 
tension within the pleural cavity in pneumothorax) is not of equal distri- 
bution, a fact, which influences collapse to a great extent. When posture is 
changed, the endopleural minimum will move to the highest point and 
air will consequently stream from parts of higher pressure to this place 
of lower pressure. Lower endopleural pressure will arise also at points 
where lung tissue is heavier on account of infiltration and therefore 
moves farther off the thoracal wall (figg. 7, 8). Such an area is marked 
by a relatively broad air-mantle. This explains selective collapse which 
is thus due merely to physical factors. (For detailed information vid. 
Paropi’s_ work.) 

e) Elastic tension of lung tissue is diminished on the side of pneu- 
mothorax, but not everywhere to the same degree. Some parts are in a 
state of relative overdistension, while others may be detended. Tension 
of a certain area may vary according to the posture of the body. The 
elastic distension is, however, not determined by external forces only 
(such as aspiratory effect of the chest wall, weight of the lower parts, ad- 
hesions, amount and pressure of injected air), but also by the inner 
resistance offered by lung tissue against distension. This question will be 
considered later again. 
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Pneumothorax creates favourable conditions for roentgenological 
demonstration of mechanical emphysema in the topmost situated places 
and of mechanical collapse of the subjacent parts. CoHEN and BLapy 
emphasize the usefulness of fluoroscopy of patients with pneumothorax 
made in lateral recumbency. They lay stress on the advantages of this 
method in diagnosing adhesions and mention the paradox movement of 
the sinus, yet without explaining it. 

»The diaphragm is often not more than one half to one inch from the 
point of the needle, and during inspiration even may be nearer.» 

They also add, that the question of the selective collapse must be 
revised and explained mechanically. 


It. Aimed emphysema and aimed collapse 


As we have seen, distension, air-filling and lucency of lung-tissue vary 
according to the actual mechanical forces, thus being functions of posture. 
These changes can readily be traced in patients with pneumothorax when 
using the method of postural changes. Mechanical emphysema and 
mechanical collapse, however, may be studied in people without any air- 
filling of the pleural cavity as well. The actually highest part of the 
lung is stretched out by the weight of the subjacent parts and of the 
abdominal viscera in healthy, as well as in most of the sick persons. 

Fluoroscopy in vertical position fails to display overdistension of the 
apex under normal conditions, as the surrounding soft tissues obscure 
the réntgen picture of the apical parts far more than they do that of the 
basal ones. Horizontal crosssections of the thorax will reveal the fact 
that the relation between the thickness of lung-tissue and thickness of 
the soft parts before and behind it crossed by the central ray is at the 
level of the apex 1 : 1, whereas at the basis this relation changes to 3: 1, 
to the advantage of the layer of the lung-tissue. Furthermore in the 
upright position the weight of the abdominal viscera causes increase of 
distension of the whole lung, lengthening its longitudinal diameter, so 
that there will be no such difference between the translucency of the 
overdistended apex and that of the basis, as is in lying position, when 
this drawing effect of the viscera is almost completely eliminated. In- 
spiratory lighting is also more marked in the basal parts, than in the apex. 

Mechanical emphysema of the apex can be demonstrated in the erect 
position only in cases of pneumothorax (fig. 2) since the apical parts 
have now sunk, and thus come into a position giving more favourable 
roentgenoptic conditions. 

Overdistension of the topmost situated parts and detension of the 
lower ones can be likewise demonstrated in a way suggested by Paroptr: 
the patient is hanging head downwards. Transparency of the basal parts 
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then becomes very intense, while the apical and infraclavicular areas 
become opaque. as a result of mechanical collapse. This procedure can, 
however, hardly be used in routine examination. 

Trochoscopical radioscopy of a lying patient will offer no réntgen 
symptoms of mechanical emphysema. as high and low parts cast shadows 
one upon the other. Relative increase of transparency of the lung parts 
adjacent to the anterior thoracic wall, a condition existing in the supine 
position, can well be evinced by applying laterally directed horizontal! 
rays (see below). 

Partial overdistension can be shown more easily and evaluated for 
practical diagnostic purposes, when the examination is performed in 
lateral recumbency. 

Since HonzkNEcHT and Horsaver’s first publications radiographic 
pictures of the laterally recumbent patient have been well known, but 
seldom used in everyday diagnostic. These authors have already pointed 
out, that the transparency of the subjacent side is considerably diminished 
and the lung field therein shows increased density. Both they and the 
more recent publication of PEARSON and NEWELL attribute these changes 
to the following: 


1. marked rise of the subjacent half-diaphragm, 
2. shifting downwards of the mediastinal organs, 
3. congestion in the low parts. 


This explanation is hardly acceptable. Our pictures show, that there 
is an increased density of the lower lung even if the diaphragm rises only 
minimally (figg. 14, 16) or not at all (fig. 3), regardless of whether the 
mediastinal mass remains in its place (figg. 14, 16) or is shifted even to 
the upper side (fig. 3). The widespread opinion concerning the congestion 
of the subjacent side (and the anemia of the upper one) can be easily 
refuted. 

Healthy people sleep on their sides, most people sleep always on the 
same side. It seems apriort improbable, that one lung should be filled 
with more blood, than the other, for about a third of one’s life. A per- 
manent mechanical dilatation of the vessels like this for such a length 
of time would certainly manifest itself in the caliber of the vessels con- 
cerned, but on postmortem examinations no trace of such changes has 


' Yet it must be emphasized that réntgen examination of the chest organs in this 
position yields exact results only when the following indispensable technical conditions 
are observed: 

1. The use of a small shelf or trolley couch, easily applicable to the vertical fluoro- 
scope. 

2. The removal of the tube from the fluoroscope and aimed teleradiography of the 
laterally recumbent patient. 

3. Exact diaphragming, even though the tube is removed. 
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Fig. 15 (case IV). Upright position, primary complex. 


as yet been found. But the réntgen picture is also contrad‘ctory to this 
assumption: if the mechanical collapse of the lower side is not of a 
high degree, the markings of the latter can well be studied. No sign of 
any congestion will be revealed, no broad stripes branching off (figg. 3, 16) 
and transparency will be most diminished along the marginal parts, where 
vessels are thin and as a rule not shadow-casting. Medial parts around 
the hilus, on the other hand, parts provided with broad vessels, are less 
opaque. Opacity is partly absolutely diffuse, partly forms map-like 
patches overlapping each other, a picture definitely bearing the criteria 
of collapse and hypoventilation, and not those of congestion. 

The same observations and considerations hold true for the upper side. 
Increased transparency and reduced or missing markings are not due to 
anemia, but to overdistension of the lung-tissue. And this alters its 
roentgenoptic properties increasing airfilling as well as subtraction of 
the lung tissue in question. The lung contains more air and less tissue 
in one C. C. than the normal organ by standing, just as it is seen in the 
réntgen picture of the emphysematous lung. In other words: the upper 
side is in a state of relative inspiration as compared with that of the lower 
side. 

Normal anatomy of the healthy lung, presenting itself in lateral 
recumbency must be studied carefully, if we intend to use the lateral 
decubitus position in routine examination. 
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Fig. 16 (case IV). Left lateral recumbency. Transparency decreased in the right upper 
field and on the entire left side, increased on the right lower field (aimed emphysema). 
Note the shadows of right basal lung vessels. 


CaselIV (figg. 15—16). Healthy woman aged 26. Standing posture (fig. 15): 
round pea-sized lime spot in the right middle lung field, two calcified, enlarged glands 
in the right hilus (primary complex). Left lateral position furnishes the typical picture 
(fig. 16): the longitudinal diameters of the lung fields are diminished, heart situated some- 
what transversally; the lower half of the diaphragm comes to lie on a high, expiratory level, 
while the upper half lies low in inspiratory position, with its sinus open. (Both radio- 
graphs have been taken in medium inspiration.) Transparency of the subjacent left lung 
field has diminished, its density increased. This change is proved by the analysis of the 
supradiaphragmatic and infraclavicular parts of the lung field to be most marked in the 
lateral, deepest situated regions. The cranial part of the right lung field as far down as 
the level of the hilus gradually shows increased density, too, while radiolucency appears 
growing as we proceed downward towards the diaphragm. The caudal fields are a good 
deal more transparent, than they are on the upright radiograph, and, apart from the 
paracardial great vessels, their markings have completely disappeared. The lime spot 
of the middle field casts a more intense shadow because of the increased contrast- 
difference between it and its more lucent surroundings. Mechanical emphysema of the 
caudal field makes the shadow of the diaphragm more transparent, so that the most 
caudally located lung-vessels become discernible. 


The partly decreased and partly increased transparency observed on 
the upper side requires some explanation. Overdistension of the suprahilar 
parts in erect posture disappears, when lying position is assumed, thus 
the absorptive effect of these parts become greater. The region, which 
is now situated topmost i. e. the lower field, is overdistended, since the 
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a. b. 


Fig. 17 (case V). a. Upright position. Round tocus above right diaphragm. b. left 
lateral recumbency. Aimed emphysema of the right lower field. 


other lung and the heart by virtue of their weight extend the elastic 
tissue of that region. The weight of the mediastinal organs above the 
level of the hilus is no longer to cause similar overdistension. 

The following case shows still better the influence of mechanical 
emphysema upon shadow-casting pulmonal formations. 


Case V (fig. 17a—b). Man aged 30. Erect radiograph (a) reveals a round focus 
of about 3 cm diameter located above the lateral third of the right diaphragm. Its border 
is blurred, it contains a small core of lime intensity. (Accidental finding on gastric exa- 
mination.) The sinus is filled up by a shadow spreading over to the lateral thoracal wall. 
In left lateral recumbency (b) transparency of the entire lower field has increased consider- 
ably; a great part of the round focus has either disappeared or turned markedly pale, 
scarcely anything has remained of the vessel-markings leading to it. The lime-core, on 
the other hand, contrasts far more with the emphysematous surroundings (just as in the 
foregoing case). The same is true for the round, intensive hilar patch. Both radio- 
grams were taken strictly under the same conditions in medium inspirium. 


Both cases demonstrate the réntgen symptomatology of circumscript 
mechanical emphysema of the lung field. It may be summed up as 
follows: increased air-filling has on the one hand a subtractive action 
extinguishing structures of little absorption, it accentuates on the other 
hand the shadows cast by highly absorptive formations, thus creating a 
greater contrast difference between the shadow-casting mass and its 
environment (negative contrastfilling»). If the picture is taken in 
inspirium the former effect results in a complete extinction of almost all 
normal lung markings (figg. 2, 13, 16). 


left 
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Fig. 19. 


Fig. 18 (case VI). Lung abscess in 
the erect posture, fluid level. 


Fig. 19 (case VI). Lordotic posture, 
multiple foci, marginal demarcation. 


Fig. 20 (case VI). Left lateral recum- 
bency, aimed emphysema. Note the in- 
creased lucency of the surroundings of 
the pathologically changed areas. 


The calcified foci of the cases [V.—V. illustrate intensified contrast- 
effect of condensed areas, when in lateral position mechanical aimed 
emphysema of their regions is produced. This is also seen in fig. 8, 
which shows the shadow cast by an infraclavicular infiltration, more 
accentuated in the lateral recumbent, than in the standing position. 
The shadows of the great retrodiaphragmatic vessels undergo the same 
changes (figg. 16, 22). 

The term »aimed diagnostic emphysema» means, that we induce an 
increased distension of the upper lung, in order to surround certain 
intrapulmary shadows with an area of raised translucency. This method 
will effect a clearer contrast between the normal ground of lung tissue 
and the pathologically altered area. 

The following case will cast further light upon the application of this 
method. 
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Fig. 22 (case VII). Left lateral recumbency. 
Ring shadow and various patches in the upper 


Fig. 21 (case VII). Upright position. field, lower field emphysematous; aimed col- 
Slight opacity of the right apex. lapse of the apex. Note basal lung vessels. 


Case VI (figg. 13—20). Man aged 64. Pneumonia in the right lower lobe. In the 
third week of illness intermittent fever, sputum becomes foetid containing spirilla and 
bact. fusiformia. Réntgen examination (fig. 18, teleroentgenogram): the right lower field 
is intensely, inhomogeneously opaque, with several irregularly shaped rarified spots, in 
the lower parts two horizontal fluid-levels. A small dark round spot is projected upon 
the 8th rib. In lordosis (fig. 19, normal skiagram) lobar-marginal demarcation of the 
infiltration and its moth-eaten appearance can readily be recognised. Aimed emphysema 
in left lateral recumbency (fig. 20): the pathological area is surrounded by a lung field 
of enhanced transparency above, below and along the lateral thoracal wall. (The picture 
reminds of diagnostic pneumothorax.) Within the shadowed portion at least 8 round 
areas of excavation can be distinguished (multilocular disintegration), which are partly 
projected upon each other. The whole complex has receded from the lateral thoracal 
wall and so it may be analysed more easily. The dark spot of hazelnut-size, that lies in 
the projection of the 8th rib is encircled by a punched-out, bright zone of regular shape: 
it is a lung-sequester. 


The contrast-enhancing effect of the aimed emphysema thus assures 
better roentgenoptic conditions in areas the distension of which, unlike 
that of the surroundings, cannot be increased mechanically because of 
their greater inner elastic resistance. The shadow-casting effect of tissue- 
portions, which are in technical sense less elastic and extensible (infiltra- 
tions, calcified foci) remains undiminished or even becomes stronger. 
The infraclavicular infiltration of fig. 8 shows a similar behaviour. 

The term »aimed collapse» on the contrary involves a procedure, by 
which subtractive action of the air-filled surrounding tissues is lessened. 
Paropi’s aforementioned method serves this purpose by having the pa- 
tient stand on his head or suspending him head downwards. The same, 
however, cau be achieved by employing lateral recumbency. 
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Fig. 23 (case VIII). Lateral radiogram with Fig. 24 (case VIII). Lateral radiogram 
. © . . 
the patient erect. Lucency increasing with the patient supine. Lucency 
upward. increasing forward. 


Aimed collapse is seen on fig. 14, where the upper lobe is in full atelec- 
tasis, owing to the left recumbent position. Collapse of such origin may 
be observed in the subjacent lung of our case I., too (fig. 3). 

The apical field, which is overdistended in the upright position, 
shows a relatively diminished transparency, when lying position is as- 
sumed; it undergoese collaps of some degree, even if it comes to lie on 
the upper side (fig. 16), since then its postural overdistension is abolished 
now. Aimed collapse of the following case was brought about in this 
manner. 


Case VII (figg. 21—22). Woman aged 30. 3 years ago decaying infraclavicular 
infiltration, resorbed on pneumothorax treatment since. Her present complaints, cough- 
ing and subfebrile states began 6 weeks ago. Hoarse breathing is to be heard over the 
right apex, with a few moist rales. In standing posture (fig. 21) the right apical field is 
found a bit opaque, its markings more dense; a few flock-like patches are present as well. 
A radiogram, taken in the left lateral decubitus position, the arms elevated (fig. 22) shows 
the right upper field to be intensely and inhomogeneously opaque, containing numerous 
small foci, a small ring-shadow in the projection of the 2nd rib and a finger-phalanx- 
sized infiltration at the anterior end of the 3rd rib. 


In lateral recumbency the lung collapses to a greater extent on the 
subjacent side, more than the apical portion of the upper side. Further 
investigations will settle the question, which position in each individual 
case will be most suitable for aimed collapse-examination. 
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As mentioned above, we are able to ascertain mechanical emphysema 
of lung parts adjacent to the anterior thoraca] wall, a condition given 
with patients in supine position, by directing the réntgen rays laterally. 

Case VIII (figg. 23—24). Man aged 45. Upright position (fig. 23). Behind 
the sternum there is a pea-sized calcified focus. Transparency of the lung fields is in- 
creasing gradually upwards. In the supine position (fig. 24) lateral projection re- 
veals the lung field to be shortened in its iongitudinal and lengthened in its sagittal 
diameter. Transparency increases from behind to the front; apices and deeply situated 
dorsal parts are more opaque, highly situated ventral parts more translucent, so that the 
dorsal contour of the sternal bone and the adjacent lime-spot contrast more distinctly 
with their environnement. 


Conclusions 


Relative transparency of the lung indicates the varying degree of 
translucency as brought about by postural changes and by the subse quent 
change of direction in which gravity acts. 

The roentgenologist can enhance or reduce the distension of a lung 
part for diagnostic purposes by means of suitable positioning of the 
patient. 

The topmost situated lung-parts are in a state of increased elastic 
distension as compared with the lower situated ones; the réntgen symp- 
toms of mechanical emphysema present themselves in the overdistended 
portions while in the detended ones we find mechanical collapse. 

Relative differencies of transparency can be well studied on réntgen 
pictures of patients with artificial pneumothorax, if we employ the 
postural change method. So other questions, such as adhesions, diaphrag- 
matic function and mediastinal shifting can be more adequately treated. 

Chest radiograms taken in lateral recumbency cannot be correctly 
interpreted unless examined with due regard to a thorough knowledge 
of réntgen symptoms of mechanical emphyse ma and mechanical collapse. 

Aimed emphysema is produced if a shadowed 1. e. infiltrated area of 
the lung is placed in a way to increase distension of its environement 
obtaining thereby a more striking contrast. Aimed collapse on the other 
hand is brought about by decreasing mechanically the air-filling of the 
lung parts, that surround the shadow-casting mass and by a subsequent 
diminution of their subtractive effect. 


SUMMARY 


A new method of réntgen examination of the chest organs is developed, which tries 
to take advantage of the lateral recumbent position, greatly neglected hitherto, in lung 
diagnostics [postural change method]. Having but a limited number of observations at 
their disposal, the author hopes, however, that manifold discrepancies between the 
clinical and roentgenological findings will be cleared up by this procedure. 
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Mechanical emphysema and mechanical collapse of the lung play an important part 
in the interpretation of réntgen pictures of the lungs. If we produce mechanical emphy- 
sema or mechanical collapse of certain limited lung parts tor diagnostic purposes by 
suitable positioning of the patient, we obtain aimed diagnostic emphysema or collapse 
of the lung. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Es wird eine neue Methode der Lungenréntgenuntersuchung beschrieben, die sich 
auf die Ausniitzung der bis jetzt stark vernachlassigten Seitenlagerung des Kranken griin- 
det (Methodik des Lagewechsels). Trotz der beschriankten Zahl der vorliegenden Beob- 
achtungen ist zu erhoffen, dass manche Unstimmigkeiten zwischen klinischem und Rént- 
genbefund auf diese Weise geklirt werden kénnen. Die wechslende Einwirkung der 
Schwere auf die Lunge, je nach der wechslenden Lagerung des Kranken, ergibt verschie- 
dene Fragestellungen, die durch die Réntgenuntersuchung beantwortet werden kénnen. 
Réntgenbilder des Brustkorbes, namentlich bei Veriinderung der Kérperlage, kénnen nur 
dann richtig gedeutet werden, wenn die Réntgenzeichen des mechanischen Emphysems 
und des mechanischen Kollapses der Erklirung zugrunde gelegt werden. Wird ein 
mechanisches Emphysem oder Kollaps eines umschriebenen Lungenteils durch zweckent- 
sprechende Lagerung des Kranken hervorgerufen, so entsteht ein gezieltes Lungenem- 
physem baw. ein gezielter Lungenkollaps. 


RESUME 


L’auteur expose une nouvelle méthode de |’examen radiologique des poumons en tirant 
avantage de la position horizontale sur le cété, jusqu’é présent fort négligée (méthode 
des positions changées). N’ayant qu'une expérience limitée de cette méthode, on peut 
tout de méme espérer que certaines divergeances entre les découvertes cliniques et radio- 
logiques finiront par s’éclaircir de cette maniére. Les différentes probléemes, qui se posent 
quand la position du malade et en conséquance la direction dans laquelle la gravitation 
agit sur les poumons, est changée, peuvent étre resolu 4 l’aide de l’examen radiologique 
(executé en positions changées). I] faut connaitre exactement les symptomes radiologiques 
de ’emphyséme et du collapse mécanique pour interpréter justement les radiographies 
pulmonales, particuliérement celles faites en positions variées. Si nous produisons un 
emphyséme ou collapse mécanique d’une certain région limitée du poumon en posant le 
malade conformément au but, nous obtenons un emphyséme ou collapse dirigé diagnostijue. 
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AUS DER ABTEILUNG FUR RONTGENDIAGNOSTIK DES KAROLINISCHEN KRANKENHAUSES, 
STOCKHOLM (VORSTAND: PROFESSOR AKE AKERLUND) 


ZWEI NEUE FALLE MIT »STREIFENFORMIGER 
OSTEOPOIKILIEs (VOORHOEVE)’ 


Ake Lindbom 


Die Osteopoikilie ist eine Skelettanomalie, welche durch ein typisches 
téntgenbild mit angehiuften dichten Flecken oder Streifen im Skelett 
charakterisiert ist. Diese Anomalie wurde zum ersten Male von ALBERS- 
ScHONBERG 1915 beschrieben. Bisher liegen etwa 80 Verdffentlichungen 
mit insgesamt ungefahr 120 Fallen vor. ErBsEN publizierte 1936 eine 
ausgezeichnete Monographie mit einem vollstindigen Literaturver- 
zeichnis. 

Synonyme Bezeichnungen fiir diese Anomalie sind: Osteopoikilosis, 
Osteopathia condensans disseminata, Osteitis condensans generalisata, 
Osteosclerosis disseminata ferner »spotted bones». 

{s sind zwei Formen der Osteopoikilie beschrieben worden, und 
zwar eine mit fleckfoérmigen Verdichtungen und eine mit langstreifigen 
Verdichtungen; ausserdem kommen auch Ubergangsformen zwischen 
diesen Formen vor. 

Die fleckige Form ist unvergleichlich die gew6hnlichste. In den Meta- 
physen und Epiphysen der langen Extremititenknochen, in den Kno- 
chen der Handwurzel und in den Fusswurzelknochen ferner im Becken 
und im Schulterblatt sind zahlreiche, bis etwa erbsengrosse Verdich- 
tungen in der Spongiosa vorhanden. Sehr selten sind in den Wirbeln 
oder platten Schidelknochen Herde zu finden. Die Veranderungen treten 
im grossen und ganzen symmetrisch auf. 

Die sehr ungewodhnliche streifige Form wurde von VooRHOEVE 1924 
bei 2 Fallen (Fall 1 und 2 in der Literatur) beschrieben. In den Metaphysen 
der langen Réhrenknochen waren langs verlaufenden streifenfoérmige 
Verdichtungen vorhanden, die sich von den Epiphysenlinien hinein 


1 Bei der Red. am 21. II. 1942 eingegangen. 
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in die Diaphysen erstreckten und auf diese Weise so zu sagen eine ver- 
stirkte Spongiosazeichnung bildeten. Die Epiphysen waren frei von Ver- 
anderungen. In den Hiiftenknochen war eine ausgesprochen radiiar ange- 
ordnete Streifigkeit sichtbar, ausserdem waren auch in den Fersenknochen 
und Rippen Streifen vorhanden. Die Streifen traten vor allem hauptsich- 
lich an den Stellen auf, an welchen eine enchondrale Verknécherung vor- 
kommt. Die zwei Faille von VoorHOEVE betrafen Geschwister, einen 14- 
jahrigen Knaben und ein 10jaéhriges Madchen. VoorHOEVE brachte diese 
Fille sofort mit der vorher beschriebenen fleckigen Osteopoikilie in 
Zusammenhang. Die Lokalisation war im grossen und ganzen dieselbe 
und der Vater der Kinder wies die fleckige Form auf. 

Zwei neue Faille mit streifenférmiger Osteopoikilie wurden 1931 von 
MASCHERPA ver6ffentlicht (Fall 3 und 4 im der Literatur). Es handelte 
sich ebenfalls um zwei Geschwister. Bei diesen Fallen waren die Ver- 
ainderungen jedoch fast ausschliesslich in der Umgebung der Kniegelenke 
vorhanden. 

Weitere Falle konnten in der Literatur nicht ermittelt werden. 

Es wurden mehrere gemischte Fille beschrieben. WINDHOLZ ver- 
offentlichte einen, der eine typische fleckige Osteopoikilie mit gewéhn- 
licher Ausbreitung aufwies. In den Metaphysen in der Umgebung des 
einen Kniegelenkes waren aber keine Flecken, sondern die von VOORHOEVE 
beschriebenen lings verlaufenden Streifen vorhanden. 

ScHMORL untersuchte 1931 einen Fall mit fleckférmiger Osteopoikilie, 
der an einer Osteomyelitis starb, histologisch. Es ergab sich, dass die 
Herde aus dicht liegenden Spongiosabalken bestanden, also nicht den 
Bau der Kompakta aufwiesen. ScHMoRL fand in den Herden, die er 
untersuchte, nirgends Knorpelreste und kam zu der Ansicht, dass die 
Herde nicht bei der enchondralen Verknécherung entstehen. 

5 Jahre spaiter untersuchte StuBENRAUCH Material desselben Falles, 
den ScHMORL untersucht hatte — der einzige Sektionsfall in der Literatur 

mit Hilfe von Serienschnitten und gelangte zu einem anderen Ergebnis. 
Er fand in den Herden an mehreren Stellen Knorpelinseln und glaubt 
gezeigt zu haben, dass diese bei der enchondralen Ossifikation gebildet 
werden. Hotty hat gezeigt, dass die Spongiosaverdichtungen sich 
wihrend des Lebens verindern kénnen. Ein Teil verschwindet und ein 
Teil tritt an Stellen auf, an welchen vorher keine derartigen Verinde- 
rungen vorhanden waren. Nach STUBENRAUCH zeigt auch das histolo- 
gische Bild Zeichen eines Umbaues. 

Die Osteopoikilie ruft mit grésster Wahrscheinlichkeit keinerlei kli- 
nische Symptome hervor. Es wurden zwar einige beschrieben, doch 
traten sie nicht konstant auf. Es handelt sich sicher um eine viollig 
ungefahrliche Anomalie, die immer einen Nebenbefund bei der Réntgen- 
untersuchung darstellt. 


20—420088. Acta Radiologica. Vol. XXIII. 
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1 a. 1 b, Abb. 2. Fall 1. Streifenférmige 
Abb. 1. Fall 1. 13jahriger Knabe. Streifenférmige Osteopoikilie in der oberen 
Osteopoikilie. Liings verlaufende dichte Streifen Humerusmetaphyse. 


in den oberen Tibia- und Fibulametaphysen. 


Die Osteopoikilie ist erblich. Nach Buscu, der eine Familie mit 14 
Fallen in 3 Generationen beschrieben hat, vererbt sie sich dominant. 

1928 fanden BuscHKE und OLLENDORF eine bis dahin nicht bekannte 
Hautverdinderung bei einem Fall von Osteopoikilie und nannten diese 
Dermatofibrosis lenticularis disseminata. Es fanden sich in der Haut der 
Glutealregionen, des unteren Teiles des Riickens, der Oberschenkel sowie 
mitunter des Bauches und der Unterarme, kleine, gelbliche, runde, linsen- 
grosse Erhéhungen, die etwas fester als die umgebende Haut waren. 
Histologisch handelte es sich um fibromatése Verdickungen ohne Tumor- 
charakter. Eine Beschreibung dieser Hautverinderung findet sich etwa 
10mal bei Osteopoikiliefiillen. Es gibt aber eine Mehrzahl von Osteopoi- 
kiliefillen ohne Hautverainderungen. Die meisten Autoren sind der An- 
sicht, dass diese Dermatofibrosisform nur bei der Osteopoikilie vor- 
kommt. Sie verursacht auch keine Beschwerden und die Patienten haben 
dieselbe nicht einmal selbst bemerkt. 

Interessant ist der Zusammenhang zwischen diesen Knochen- und 
Hautveriinderungen. Die erbliche Anlage veranlasst eine abnorme 
Entwicklung von Geweben, die aus dem Mesenchym stammen, nimlich 
des Knochengewebes und des Unterhautbindegewebes. 
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Abb. 3. Fall 1. Radiire Streifung Abb. 4. Fall 1. Verdichtungen im 
innerhalb eines kleineren Gebietes der Handskelett von _ teilweise lang- 
Ala ossis ilii sowie Streifen im streifigem, teilweise mehr 

Trochanter major. fleckférmigem Typus. 


2 eigene Fdlle (Fall 5 und 6 in der Literatur). 


Auch die vorliegenden Fille sind ebenso wie die von VOORHOEVE und 
MascHERPA Geschwister; es handelt sich um einen Knaben und ein 
Madchen. 

Der erste Fall, ein 13jahriger Knabe, kam wegen einer banalen Hand- 
verstauchung in die chirurgische Poliklinik. Auf dem Radiogramm des 
Handgelenkes war eine eigentiimliche Knochenstruktur zu sehen, von der 
sichsergab, dass sie in fast allen Extremititenknochen vorhanden war. 
Somit fanden sich lings verlaufende Streifen am deutlichsten in den 
Hinden und Fiissen, mit Ausnahme der Hand- und Fusswurzelknochen, 
in den oberen und unteren Unterschenkelmetaphysen, den distalen 
Metaphysen des Unterarms und in den oberen Humerusmetaphysen. 
Im Becken fand sich innerhalb eines kleineren Gebietes der Ala ossis 
ilii eine radiale Streifung und ausserdem waren am Trochanter major 
Streifen vorhanden (s. Abb. 1—5). 
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A 
Abb. 5. Fall 1. Detailbild Abb. 6. Fall 2. 15jahriges Madchen. Etwas weniger 
der Verdichtungen im Fuss- ausgesprochene Verinderungen als bei Fall 1. Beachte 
Skelett. die symmetrische Ausbreitung. 


Dariiber hinaus fanden sich keine weiteren Verainderungen des Ske- 
lettes, das in seiner Gesamtheit untersucht wurde. 

Der Patient wies ausserdem eine vollig typische Dermatofibrosis 
lenticularis disseminata auf. Es fanden sich am dichtesten in den Gluteal- 
regionen sowie am unteren Teil des Riickens und den proximalen Teilen 
der Aussenseite der Oberschenkel zahlreiche runde, warzenihnliche Er- 
héhungen mit der Farbe der umgebenderi Haut, die etwas fester als 
diese waren und einen Durchmesser von bis etwa 2 mm besassen. Sie 
waren unregelmiissig verteilt und oft in kleinen Gruppen angeordnet 
(s. Abb. 8). 

{ine weitere Hautveranderung war auf der Riickseite des linken Ober- 
schenkels vorhanden. Hier war ein nicht pigmentierter Fleck — Achro- 
mie — mit einem eigentiimlichen Aussehen, wie dies Abb. 9 zeigt, zu 
sehen. Die Mutter des Patienten gab an, dass derselbe seit der Geburt 
vorhanden ist. 

Der zweite Fall, die 15jahrige Schwester, hatte Haut- und Knochen- 
verinderungen von im grossen und ganzen demselben Aussehen, aber 
weniger ausgesprochen (s. Abb. 6 u. 7). Eine Pigmentanomalie war bei 
ihr nicht vorhanden. 

Beide Patienten waren vollig gesund und hatten nur gewodhnliche 
Kinderkrankheiten durchgemacht. Sie waren normal gebaut und wiesen 
keine sichtbaren Missbildungen auf. 

2 altere Schwestern der Patienten — 19 und 21 Jahre alt — wiesen 
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Abb. 7. Fall 2. Langsstrei- Abb. 8. Fall 1. Dermatofibrosis Abb. 9. Fall 1. Nicht 


fen in der oberen Tibiame-  lenticularis disseminata. Un-  pigmentierter Streifen 
taphyse, weniger deutlich regelmiissig verteilte Knétchen (Achromie) auf der 
als bei Fall 1. in der Haut der Glutealregion. Riickseite des linken 


Oberschenkels. 


keine Haut- oder Skelettverinderungen auf. Die Eltern waren eben- 
falls normal. 

Die Knochenveriinderungen waren an einigen Stellen, z. B. in den 
oberen Humerusepiphysen und den unteren Unterarmmetaphysen nahezu 
zum Verwechseln den von VooRHOEVE geschilderten ahnlich. An anderen 
Stellen —- an den Fingern und Zehen — war die Struktur unregelmissiger 
und an einigen Phalangen waren mehr fleckférmige Verdichtungen vor- 
handen. 

Inwieweit der erwihnte Achromiestreifen mit den Knochen- und 
Hautverinderungen im iibrigen einen Zusammenhang besitzt, muss unent- 
schieden gelassen werden. Wenn ein Zusammenhang vorhanden ist, 
wiirde die erbliche Anlage auch das Ektoderm betroffen haben. Eine Pig- 
mentanomalie, bezeichnet als Vitiligo, findet sich auch bei einem Fall von 
Achondroplasie mit Osteopoikilie beschrieben (GUILLAIN und MOLLARET). 

Mehrere Autoren haben es nicht anerkennen wollen, dass die Fille 
von VoORHOEVE zu der Osteopoikilie gehéren. Die Dermatofibrosis wurde 
friiher nur bei fleckférmiger Osteopoikilie beschrieben. Der vorliegende 
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Beitrag zur Kasuistik, der die 2 ersten streifenférmigen Osteopoikilie- 
fille mit Dermatofibrosis darstellt, starkt in hohem Grade die Auffassung, 
dass die streifenférmige und die fleckige Form intim zueinander und zur 
Dermatofibrosis lenticularis disseminata gehdren. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die streifenférmige Osteopoikilie von VooRHOEVE wurde zum dritten Male bei 2 
Geschwistern, einem 13jihrigen Knaben und einem 15jiihrigen Madchen beobachtet (5. 
bzw. 6. bekannt gewordener Fall). Bei beiden fand sich eine Dermatofibrosis lenticularis 
disseminata; sie wurde bei ihnen zum ersten Male bei der langstreifigen Form der Osteo- 
poikilie beobachtet; dieser Umstand bestiirkt den vorher angenommenen innigen 
Zusammenhang zwischen der streifenférmigen und fleckférmigen Osteopoikilie. 


SUMMARY 


Osteopoikilosis making its appearance in the form of streaks was observed for the 
third time in a boy of 13 and a girl aged 15 who were brothers and sisters (this is the 5th, 
that is to say 6th case published to date). In both cases dermal fibrosis lenticularis disse- 
minata was present and they are the first in which this condition was found coexisting 
with osteopoikilosis characterized for its streak-like appearance. This instance strengthens 
the concept already advanced before that osteopoikilosis appearing in the form of streaks 
is closely related to osteopoikilosis characterized for its spotlike appearance. 


RESUME 


L’Ostéopoikilie en stries de VooRHOEVE fut observée pour la 3° fois chez un frére et 
une sceur, soit un garcon de 13 ans et une fillette de 15 (ce sont les 5¢ et 6° cas connus). 
Chez l’un et l’autre il y avait une Dermatofibrose lenticulaire disséminée; c’est, chez eux, 
la premiére fois qu’on lobserva dans la forme d’Ostéopoikilie 4 longues stries; ce fait 
confirme la relation étroite, déj4 admise précédemment, entre |’Ostéopoikilie en stries et 
celle en taches. 
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1 Bei ErssEn ist ein vollstindiges Literaturverzeichnis zu finden. 
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AUS DER RADIOLOGISCHEN ABTEILUNG DES REICHSHOSPITALS IN KOPENHAGEN (CHEF: 
PROFESSOR FLEMMING M@LLER) UND DER RADIUMSTATION IN KOPENHAGEN 
(CHEF: JENS NIELSEN) 


DOSIERUNGSFRAGEN BEI DER RONTGENBEHAND- 
LUNG VON ZERVICO-FAZIALER AKTINOMYKOSE’* 


Jens Nielsen 


Die Réntgenbehandlung der zervico-fazialen Aktinomykose (im fol- 
genden abgekiirzt: A.) ist als Behandlungsmethode der W ‘ahl bei diesen 
Leiden so unumstritten anerkannt, dass es als Kunstfehler zu bezeichnen 
ist, wollte man sie in Fallen von A. nicht anwenden. Dagegen herrscht 
iiber die Dosierung noch stiandig eine gewissen Uneinigkeit: in der Litera- 
tur liegen stark von einander abweichende Angaben vor, angefangen mit 
ganz kleinen Dosen (10—20 % H. E. D.) und verschieden langen Pausen 
dazwischen, bis zu betrachtlich grésseren Dosen, gedriingter verabreicht. 


Die meisten Autoren empfehlen jedoch — wie es bei der Behandlung 
chronischer entziindlicher Granulome gebriuchlich ist — eine mehr oder 


weniger ausgesprochene Aufteilung der Réntgendosis. So wird z. B. 2 
oder 3 Tage hintereinander, oder mit mehreren Tagen dazwischen, be- 
handelt, dann einige Zeit gewartet, vielleicht 3—6 Wochen, bis die nichste 
Behandlung erfolgt; zwischen den etwa weiter erforderlichen Behand- 
lungsserien werden die Zwischenzeiten auf 2, 3, 4 Monate verlingert. 
HoLFELDER hat sich fiir seine Sattigungsbehandlung eingesetzt, von 
andrer Seite (Stewart Harrison) wurde die Coutardbehandlung emp- 
fohlen (epidermizide Dosis bei protrahierter fraktionierter Bestrahlung), 
wihrend einzelne skandinavische Autoren (HEYERDAHL, RENANDER) die 
Radiumbehandlung vorziehen. Ob letztere selbst bei oberflachlichen 
Formen wesentliche Vorteile bietet, erscheint jedoch zweifelhaft, und es 
wird einem schwer zu glauben, dass diejenigen Fille, die sich wegen ihres 
Vorriickens in die Tie fe als resistent gegen Réntgenstrahlen erweilsen, nun 
durch Radium besser zu beeinflussen waren. Im iibrigen liegen auch keine 

1 Als Vortrag gebalten in der Kopenhagener Zahnirztevereinigung d. 25. 4. 1938, in 
der Dianischen Radiologischen Gesellschaft d. 18. 5. 1939; bei der Red. am 14. IT. 1942 
eingegangen. 
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iiberzeugenden Ergebnisse der Radiumbehandlung im Vergleich zur 
Réntgenbehandlung vor. 

Bekanntlich weiss man immer noch nicht ganz sicher, auf welche 
Weise die giinstige Wirkung der Réntgenbestrahlung zustandekommt. 
Von einer direkten Schidigung der Aktinomyzeten durch die Strahlen 
kann ganz und gar keine Rede sein, dazu wiirde es weit grésserer Dosen 
bediirfen. Die Vorginge, die durch die Réntgenbestrahlung in Gang ge- 
bracht werden, miissen wahrscheinlich in Parallele zu bringen sein mit 
anderen entziindungswidrigen Wirkungen der R6éntgenstrahlen, einer- 
seits auf akute Entziindungen, andrerseits auf chronische Granulations- 
entziindungen. Hier hat man namentlich an die Wirkung der Strahlen 
auf die Rundzellen in Entziindungsinfiltraten zu denken, wie sie sich 
durch Zerfall der strahlenempfindlichen Leukozyten unter Freiwerdung 
intrazellularer Antistoffe aussert. Eine gewisse Bedeutung ist natiirlich 
auch den Gefiisswirkungen, vor allem der Kapillaren und Arteriolen, beizu- 
legen, die eine in geniigend grossen Dosen ausgefiihrte Réntgenbehandlung 
hervorruft, und die sich in Dilatation und erhéhter Permeabilitat dieser 
Gefiisse fussern. Ausserdem kann es sich vielleicht auch um eine Ver- 
schiebung der Gewebsreaktion nach der alkalischen Seite hin handeln. 
Diese Verhialtnisse spielen eine mehr oder weniger grosse Rolle als »Um- 
stimmung» bei der Réntgenbehandlung chronischer Infektionen, am aller- 
meisten doch vielleicht bei der A., fiir die gréssere Dosen als sonst bei 
chronischen Granulationsgeschwulsten verlangt werden. Hieriiber herrscht 
nimlich so ziemlich Einigkeit. Wenn auch sonst, wie schon erwahnt, 
zwischen den einzelnen Autoren Meinungsverschiedenheit dariiber besteht, 
wie gross die Einzeldosen sein miissen und wie lange Zeit zwischen den 
Behandlungen verstreichen soll, so verlangen doch die meisten eine Dosie- 
rung um 50 % H. E. D. herum, die wahrscheinlich imstande ist, recht 
ausgeprigte Gefiisswirkungen in entziindetem Gewebe hervorzurufen. 

Ich hatte Gelegenheit, eine Anzahl Faille zu beobachten und mit 
Réntgen zu behandeln. Eine Gruppe davon (aus dem Reichshospital in 
Kopenhagen) wurde ziemlich standardmissig mit einer Mitteldosis von 
2 200 r durch '/, mm Cu. bei 40 cm Abstand an zwei aufeinander folgen- 
den Tagen behandelt und die Behandlung mehrere Male mit 4 Wochen 
Zwischenpause wiederholt. Eine zweite Gruppe (aus der Radiumstation) 
wurde in der Regel mit einer einzelnen Serie einer grésseren Gesamtdosis 
behandelt, nimlich von 4200 r bis 10, 12, 15100 r, an auf einander 
folgenden Tagen — gleichfalls durch */, mm Cu bei 40 em Abstand — 
wobei die Absicht bestand, schon in einer Serie die Ausheilung der 
aktinomykotischen Prozesse zu erreichen.' 


1 Die Diagnose A. war in allen Fallen durch direkte Mikroskopie und/oder Ziichtung 
aus dem Eiter sichergestellt. 
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Das Material der beiden Gruppen habe ich nun kritisch bearbeitet, 
mit dem Endziel, Klarheit dariiber zu gewinnen, 1.) aus welchem Grunde 
die Dosierungen so von einander abweichend angegeben und angewendet 
werden, wie es tatsdchlich der Fall ist, und 2.) 0b es méglich ist, Richtlinien 
jiir eine Dosterung aufzustellen, die vorzugsweise anzuwenden ware. 

Was die erste Frage betrifft, also die Ursache zu den verschieden lau- 
tenden Dosierungsangaben, so habe ich mehr oder weniger stark den 
Eindruck, dass sie zum betrachtlichen Teil auf der Tatsache beruht, dass 
zwischen den verschiedenen A. — Lokalisationen ausgeprigte Unter- 
schiede in der »Malignitit» bestehen. 

Es ist schon hervorgehoben worden, u. zw. besonders von dianischer 
Seite (ErkEN, ByERRUM, Sv. HANSEN und PER Ho im), dass A. haufiger als 
gemeinhin angenommen wird vorkommt, und dann oft in einem akuten 
Initialstadium erscheint, etwa als ganz gew6hnliche Periodontitis, Parulis 
oder submaxillare Phlegmone. Dieselben Autoren haben die Wahrschein- 
lichkeit dafiir nachgewiesen, dass eine geschlossene Kette von Uber- 
gingen zu finden ist von der typischen, chronischen A. iiber mehr aty- 
pische, rezidivierende Weichteilsabscesse und subakut verlaufende Fille 
bis zu Fallen, die wie akute gew6hnliche Paruliden verlaufen, zu kleinen 
gingivalen Abscessen und Periodontitiden, und dass diese Letzteren gar- 
nicht selten sind, wenn man nur eifrig und ausdauernd genug auf seiner 
Jagd nach dem Pilz ist. Die leichteren Fille heilen offenbar schnell aus, 
sei es spontan, sei es nach kleinen oder miissigen Réntgendosen, und da- 
durch, mag es zu erklaren sein, warum etliche Autoren sich fiir die kleine 
Dosis erklaren, wie es ja in solchen Fallen berechtigt ist. Dagegen ver- 
langen die schwereren Falle meiner Ansicht nach eine bedeutend stiirkere 
Dosierung, wenn sie in angemessener Zeit heilen sollen. 

Die Lokalisation der Eintrittsstelle scheint von ausserster Bedeutung fiir 
die Weiterentwicklung der A. nach der gutartigen oder der bésartigen 
Seite hin zu sei. Méglicherweise ist sie fiir den Verlauf von grésserer Be- 
deutung als die Pathogenitit der verschiedenen Aktinomyzes-Arten, doch 
ist das eine Frage, auf die ich in diesem Zusammenhang nicht weiter 
eingehen will. Es kann schwerlich ein Zweifel dariiber bestehen, dass die 
A.-Infektion durch einen dentalen Infektionsvorgang erfolgt, also aus 
Periodontitiden, Gingivitiden oder auch Extraktionswunden, und dass 
Fremdk6rperinfektion weit seltener ist als friiher angenommen wurde. 
Liegt der primaire dentale Infektionsfokus um die Wurzeln der »kleineren» 
Zihne herum, d. h. der Schneidezahne, Eckzihne oder Primolaren, so wird 
es sich, selbst bei submentaler oder submaxillarer Abscess- und Phlegmo- 
nebildung, fast stets um leicht verlaufende Falle handeln. Hier kann oft 
nur die mikroskopische Untersuchung des Eiters oder die Ziichtung nach- 
weisen, dass es sich um wirkliche A. »«ndelt, und die Heilung wird in 
kurzer Zeit durch kleine Réntgendosen zu erreichen sein. Liegt aber der 
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Ausgangspunkt an den Wurzeln der Backzihne, und ganz besonders, wie 
bei erschwertem Durchbruch der unteren Weisheitszihne, wo die Infektion 
durch die Zahnfleischtaschen eindringt, so gestaltet sich der klinische 
Verlauf weit ernster. Infolge der anatomischen Verhiltnisse breitet sich 
die Infektion zu den tieferliegenden Fasciennischen aus, und dann treten 
stets — sofern nicht kraftigere Réntgenbestrahlung erfolgt — friihzeitige 
schwere Komplikationen auf, namentlich Trismus, wihrend die Infektion 
einen schleppenden Verlauf nimmt mit Spitkomplikationen, wie Parotitis, 
Periarthritis und Arthritis im Kiefergelenk, Wangen-, Orbital- und Tem- 
poralphlegmonen und Halssenkungen. Diese Fille, die man im iibrigen 
entsprechend ihrer Lokalisation um den Angulus mandibulae herum als 
»angulare> bezeichnen kénnte, sollten von Anfang an energischer, also 
mit grésseren Dosen behandelt werden, wenn Aussicht auf schnelle und 
komplikationslose Heilung geschaffen werden soll. 

Man muss demnach, wenn man eine rasche Ausheilung der A. erzielen 
will, je nach dem Ausgangspunkt und der Lokalisation der A. individuell 
dosieren. 

Das geht aus den Behandlungsresultaten meiner beiden verschieden- 
artig behandelten Materialgruppen hervor, insbesondere wenn man be- 
riicksichtigt, wie schnell die Heilung erfolgte. 

Die erste Gruppe umfasst 28 Fille aus den Jahren 1927—37. Die bei 
diesen Fallen angewandte Réntgendosis war bei allen recht gleichmissig: 
ca. 200 r zweimal an 2 aufeinander folgenden Tagen, dann 4 Wochen 
Pause bis zur nachsten Bestrahlung. Wiederholung der Bestrahlungen 
mit allmahlich grésseren Intervallen bis zur Ausheilung der A. In einigen 
Fallen wurden bis zu 10 bis 12 Bestrahlungsserien gegeben. Die Dosis in 
der einzelnen Serie darf als gute Mitteldosis (gut 50 °%% H. E. D.) bezeichnet 
werden. Diese Behandlungsfom ergab befriedigende Wirkung bei den leich- 
teren, unkomplizierten submaxillaren Lokalisationen, dagegen versagte 
sie einigermassen bei den »angularen» Fallen, die doch gerade als Priif- 
stein fiir die Behandlung anzusehen sind. 

Zugleich mit der Réntgenbehandlung wurde in simtlichen Fallen, 
in der Regel auch in den Zwischenpausen, Jodkalium per os in den iib- 
lichen Dosen gegeben, doch mit Unterbrechung, wenn Symptome von 
Jodismus auftraten. Welcher Wert der Jodverabreichung beizulegen ist, 
laisst sich schwer entscheiden. In der zweiten Gruppe der Fille, die 
weiter unten besprochen werden soll, wurde Jod nur ausnahmsweise und 
wihrend kurzer Perioden gegeben. In einer Anzahl der Fille war vor 
der Réntgenbehandlung mehrere Monate lang eine Jodbehandlung aus- 
gefiihrt worden; erkennbare Wirkung war nicht eingetreten, wohl aber 
reagierten sie prompt auf die Réntgenbestrahlung. Ich bin persénlich 
nicht davon iiberzeugt, dass die Joddarreichung gréssere Bedeutung be- 
sitzt, mir scheint vielmehr, man kann sie ganz gut weglassen. Von groésse- 
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rer Wichtigkeit halte ich es, unverzdgert die Behandlung des dentalen 
Eintrittsfokus einzuleiten, d. h. die Extraktion des betreffenden Zahnes 
oder der Zahnwurzel, u. U. der Zahne und Wurzeln. Das ist eine Mass- 
nahme, die wohl nur allzuoft versiumt wird, aber von betrachtlichem 
Einfluss darauf ist, ob der Fall glatt und komplikationslos heilt, oder 
aber ob er in ein langdauerndes Stadium iibergeht. 

Von den 28 Fallen waren 22 von Zihnen des Unterkiefers ausgegangen 
4 vom Oberkiefer; in einem Falle handelte es sich um eine reine Weichteil- 
aktinomykose der Wange, ausgeheilt im Lauf von 2 Monaten. Schliess- 
lich bestand in einem Falle eine aktinomykotische Otitis media mit Mastoi- 
ditis und Retropharyngealabscess, doch ist dessen spiterer Verlauf nicht 
bekannt, und im iibrigen hat er mit dem hier erérterten Material nichts 
zu tun. Es ergibt sich nun, dass 24 Fille (= 85 °%) im Lauf kiirzerer oder 
langerer Zeit heilten, wihrend 3 Fille sich hartnackig resistent erwiesen 
und aktiv blieben trotz zahlreicher, mehr als L'/, Jahr lang ausgefiihrter 
Réntgenbestrahlungen. 

Von den 24 geheilten Fallen waren 16 unkomplizierte, ausgegangen 
von Schneidezihnen, Eckzaihnen oder Primolaren, mit Bildung submen- 
taler oder submaxillarer Phlegmonen, jedoch ohne Trismus; einer der Fille 
hatte eine Mundbodenphlegmone im Gefolge. Alle diese 16 Fille, ebenso 
4 von Zahnen des Oberkiefers ausgehende, heilten verhiltnismissig 
schnell innerhalb 4 Monaten, in der Regel nach 2—4 Behandlungen mit 
4 Wochen Pause dazwischen. Dasselbe war bei 2 unkomplizierten angularen 
Fallen zu verzeichnen, bei denen Phlegmone in der Masseterregion auf- 
trat, ohne dass jedoch Trismus dabei bestand. Ebenso bei dem oben ge- 
nannten Fall einer reinen Weichteil-A. der Wange. 

In der Regel folgt auf die Réntgenbestrahlung ein kurzdauerndes 
leichteres Aufflackern der Entziindung. Es bilden sich Kleinabszesse, 
die event. punktiert oder stichinzidiert werden miissen. Exkochleationen 
oder gréssere chirurgische Eingriffe pflegen nicht erforderlich zu sein, 
in den allermeisten Fallen ist auch davon abzuraten. 

Die 4 komplizierten angularen Fille mit Trismus zeigten ein anderes 
Verhalten. Einer von ihnen heilte nach 1'/, Jahren aus, nachdem er bis zur 
Schlafen- und Orbitaregion vorgedrungen war und ein himatogenes, meta- 
statisches Empyem hervorgerufen hatte. Die drei iibrigen Fille, die iibri- 
gens spiter noch naher erértert werden, waren noch nach 1°/, und 1"/, 
Jahren, trotz zahlreicher Réntgenbestrahlungen, aktiv und in Behandlung. 

Bei den unkomplizierten Fallen gliickt die Behandlung also leicht, 
sie kommen im Lauf von 2—4 Monaten zum Stillstand. Bei den kompli- 
zierten Fallen, die alle vom Beginn an mit Trismus einhergingen, wurde 
nur ein einziger nach Ablauf von I'/, Jahren zur Ausheilung gebracht, 
die andern waren noch nach langerer Zeit standig aktiv. Wenn ein Fall 
von A. durch die angegebene Bestrahlungstechnik und Dosierung nicht 
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im Lauf von 3—4 Monaten (selten bis zu einem halben Jahr) ausgeheilt 
ist, kann man demnach einen langwierigen Verlauf voraussagen, mit 
Exazerbationen und Ausdehnung in die Nachbargebiete, wie sie gewéhn- 
lich recht akut in den mehr torpiden Zustandsformen auftreten. So be- 
kommen wir das klassische Bild der Entwicklung: die A. breitet sich 
nicht — wie es oft beschrieben wird — wie ein maligner infiltrierender 
Tumor aus, sondern sie folgt bei ihrem Weiterschreiten denselben anato- 
misch vorgebildeten Bahnen wie die akuten, von den Kiefern ausgehenden 
{ntziindungen, nur mit dem Unterschied, dass die A. Monate und Jahre 
braucht, um die gleiche Ausdehnung zu erreichen, wie die akuten Ent- 
ziindungen im Verlauf von Stunden oder Tagen. Selbst bei diesen chroni- 
schen Fallen scheint die Prognose nicht so ganz schlecht zu sein; offen- 
sichtlich kann es sogar noch nach Jahren zu einer Ausheilung kommen, 
wenn auch in solchen Fallen Hautverinderungen in Form eingezogener 
Narben, bisweilen auch eine mehr oder weniger ausgeprigte Kiefer- 
klemme, zuriickbleiben, Nachwirkungen, die man bei R6ntgenbestrah- 
lungen vermeiden soll. Ofter haben diese Patienten, die ihre Symptome 
nicht so schnell los werden, doch verhaltnismassig ruhige Perioden und 
kénnen dann trotz Kieferklemme und Kleinabszessen, die nicht mehr als 
einen Tropfen diinnen Eiters im Lauf des Tages absondern, ohne Behin- 
derung ihrer Arbeit nachgehen. Das Ziel der Behandlung muss aber doch 
sein, diese protrahierten Fille in weitestem Ausmasse zu vermeiden. Dass 
dies sehr wohl méglich ist, wenn man vom ersten Beginn an kriftigere 
Réntgenbestrahlung anwendet, ergibt sich aus der zweiten Patienten- 
reihe (aus der Radiumstation, die Jahre 1932—38 umfassend). Hier han- 
delt es sich um ein kleineres Material, nimlich 77 Fille, aber dafiir ist 
die Anzahl der komplizierten, schweren Fille darin grésser. Nur 3 dieser 
Falle waren ohne Trismus, wahrend 8 »angulare» Fdlle darunter waren mit 
mehr oder weniger ausgeprigten Komplikationen (Krankengeschichte 
Nr. 9 gibt einen Eindruck von dieser Kategorie). 

Alle 11 Fille sind ausgeheilt, u. zw. die 3 unkomplizierten im Lauf 
von 1—2 Monaten. Von den 8 komplizierten heilten 4 innerhalb 2 Monaten, 
einer nach 3 Monaten, einer nach 5 Monaten. Diese 9 Fille beanspruchten 
nur eine Behandlungsserie. Ein Fall, der 3 Behandlungen (750 r—900 r) 
forderte, heilte erst nach 9 Monaten aus, und einer mit 6 Behandlungen 
(400 r, 450 r, 600 r, 750 r, 800 r, 850 r) nach 1'/, Jahren. Beide Falle wurden 
iibrigens kosmetisch zufriedenstellend. Die Ursache fiir diesen langsa- 
men Verlauf liegt wahrscheinlich darin, dass es sich um die beiden ersten 
Falle aus dem Material handelt und diese von Anfang an etwas schwiicher 
behandelt wurden als die iibrigen. Erst nach und nach wurde mit den 
Dosierungen hédher gegangen. 

Wie schon vorher erwahnt, ist in dieser Gruppe der Fille gleich von 
Beginn an eine gréssere Dosis verabreicht, in der Regel 4 bis 5 Male 
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200 r, oder 10—12—15 Male 100 r, wobei die Absicht war, schon mit 
einer einzigen Behandlungsserie die Heilung zustande zu bringen. Ich 
méchte betonen, dass in keinem einzigen Fall nach diesen grésseren Dosen 
unmittelbare Komplikationen oder Anzeichen spiterer Strahlenschadi- 
gungen (insbesondere Bestrahlungsotitis des Unterkiefers) beobachtet 
worden sind, und ferner, dass grosses Gewicht darauf gelegt wurde, még- 
lichst im Anschluss an die erste Réntgenbestrahlung und so friih wie 
angingig, den Zahn oder die Zihne zu extrahieren, die als Ausgangspunkt 
der Infektion anzusehen waren, selbst dann, wenn die Réntgenaufnahme 
nur gewohnliche Periodontitiden aufzeigte. Nur in einigen wenigen der 
Fille kam Jodmedikation per os zur Anwendung. 

Bevor ich als Abschluss die Behandlungsgrundsitze festlege, die mei- 
ner Ansicht nach aus den beiden mit verschiedenen Dosierungen be- 
handelten Patientengruppen sich ergeben, méchte ich zur Veranschau- 
lichung der verschiedenen klinische Formen der A. und ihrer Beziehungen 
zum Ausgangspunkt der Infektion einige Krankengeschichten kurz 
wiedergeben. 


Abb. 1. Abb. 2. Abb. 3. Abb. 4. 


I. (Abb. 1) (Reichshosp.) Submaxillarphlegmone, die trotz wiederholter Inzisio- 
nen und Auskratzungen sowie Zahnextraktion nicht heilt. Ziichtung aus dem Eiter er- 
gibt Aktinomykose. Geheilt in 3 Monaten, von Beginn der Behandlung gerechnet. Behand- 
lung: 2x 200 r, wiederholt nach 4 Wochen. 


II. (Abb. 2) (Reichshosp.) Wangenabszess mit Aussenperforation. Aktinomy- 
kose + auf Grund direkter Mikroskopie und Ziichtung aus dem Eiter. 2 Monate nach Be- 
handlungsbeginn glatt geheilt. Zine Behandlung: 2 x 200 r. 


III. (Abb. 3) (Reichshosp.) Aktinomykotische Mundboden- u. Zungenphlegmone 
mit Submentalfistel, von den Schneidezihnen ausgehend. Pat. bekommt 3 Réntgenbe- 
strahlungen (2 x 200 r) mit Zwischenpausen von 1 Monat. Schon einen Monat nach der 1. 
Bestrahlung ist die Infiltration im Mundboden vollig verschwunden, die Fistel geschlossen, 
die Narbe weich. Pat. bekommt zur Sicherheit 2 Bestrahlungen extra. Bei Kontrolle ein 
Jahr spiter: symptomfrei. 

IV. (Abb. 4) (Reichshosp.) Unkomplizierter angularer Fall, wahrscheinlich vom 
1. Molaren ausgehend. Keine Kieferklemme. Glatt geheilt, ohne Infiltration, mit natiir- 
licher Haut im Laufe von 3 Monaten nach 3 der gewéhnlichen Bestrahlungen von je 
2x200 r. 
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Abb. 5 a. Abb. 5 b. Abb. 6 a. Abb. 6 b. 


V. (Abb. 5a u. b) (Reichshosp.) Akuter Beginn mit Kieferklemme und Schwel- 
lung um den Angulus mandibularis, innen Fistel im Sulcus alveolo-buccalis. Der Fall wurde 
schnell kompliziert durch ein linksseitiges aktinomykotisches Empyem, das nach Costal- 
resektion und Réntgenbestrahlung im Laufe eines Jahres heilte. Im ganzen bekam Pat. 
7 Serien Réntgenbestrahlungen auf rechtem Ober- und Unterkiefer, jedesmal 1 Sab. x 2 
durch '/, mm Cu bei 40cm Abstand. Nach den ersten Réntgenbestrahlungen geht die 
Affektion auf die Retromandibularregion weiter, es bilden sich zugleich Aussenfisteln 
um den Angulus mandib. herum. Mehrere Male wird inzidiert, jedesmal Nachweis von 
typischem Aktinomyzes. Kieferklemme bleibt unveriindert vollstindig. Auf der Wange 
und vor dem rechten Orbitalrand treten neue Abszesse und Fisteln auf. Erst nach 14 
Monaten Krankenhausaufenthalt kann Pat. entlassen werden. Standig noch etwas Infil- 
tration der Wange mit einer kleinen schorfbedeckten Fistel am Angulus sowie deutlich 
Kieferklemme. Allmihlich schwindet das Infiltrat in der Wange u. es bleiben sehr schwach 
hervortretende, verschiebbare giatte Narben zuriick. Kieferklemme kommt gut zur 
Besserung, Pat. kann allmihlich den Mund 4 cm weit éffnen. 16 Monate nach der Uber- 
weisung ist er ganz in Ordnung. Wiederholte Kontrolluntersuchungen, zuletzt 5 Jahre 
nach der Uberweisung, ergeben dasselbe, auch fiir den Thorax. 


VI. (Abb. 6a u. b) (Reichshosp.) Primir besteht angulare Lokalisation, im 
Zusammenhang mit dem Durchbruch des Weisheitszahnes entstanden. Von Anfang an 
Kieferklemme. Nach 3 Monaten entwickelt sich trotz Réntgenbestrahlung eine aktino- 
mykotische Parotitis (Abb. 6 b), die sehr langsam und unvollstindig verschwindet, trotz 
Réntgenbestrahlungen. Die A. zeigt keine Anzeichen eines Weiterriickens nach obenzu 
oder nach unten zum Halse, halt sich vielmehr trotz zahlreicher Réntgenbestrahlungen 
(von je 2200 r oder 1200 r, insgesamt 14, grésstenteils iiber den Angulus und die 
Regio parotidea-masseterica) 22 Monate hindurch aktiv, mit kleinen lokalen Exazerba- 
tionen und stindiger Kieferklemme. 

Pat. ist jedoch nicht so mitgenommen, geht seiner Arbeit nach und wird ambulant 
behandelt. 26 Monate nach der Uberweisung Auskratzung der Fisteln am Angulus. Se- 
quester werden nicht vorgefunden. Die Réntgenuntersuchung hatte eine leicht sklero- 
sierende Ostitis des Unterkiefers am Angulus mit leichter Periostitis nachgewiesen. (Der 
Fall heilte ein halbes Jahr spiiter nach Extraktion des Weisheitszahnes aus.). 


VII. (Abb. 7) (Reichshosp.) Bei 66jaéhrigen Manne entwickelt sich Lockerung 
eines Molaren im rechten Unterkiefer. Nach Extraktion des Zahnes tritt eine parulis- 
artige Auftreibung am rechten Angulus auf. Die Réntgenuntersuchung zeigt nur eine 
grosse leere Alveole mit einiger Sklerosierung in der Umgebung. Keine Ostitis. Wieder- 
holte Inzisionen ergeben schliesslich die Diagnose A. Einen Monat nach Auftreten der 
Krankheit wird Réntgenbehandlung eingeleitet, aber trotz 8 Behandlungen (von je 2 x 200 
r) wihrend eines Jahres keine Symptomfreiheit erreicht. Der Prozess ist nach und nach 
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Abb. 7. Abb. 8 a. Abb. 8 b. 


zur Regio zygomatica, Orbita und Temporalregion vorgedrungen, wo stindig Infiltration 
und Fisteln bestehen; ebenso bleibt der Trismus unverindert. Am rechten Auge war ein 
Uleus corneae und eine Iritis vorhanden. Schlechter Allgemeinzustand. Noch 1'/, Jahre 
nach Uberweisung ist die Affektion stiandig aktiv. (Etwa ein Jahr spiter gelangte der Fall 
zum Aufhéren, wihrend gleichzeitig die Sehkraft des rechten Auges verloren ging. Es 
verblieb ausgeprigte Narbenbildung und Hautatrophie sowie andauernd Kieferklemme.) 


VIII. (Abb. 8 a und b) (Reichshosp.) Schwere Weichteil- und Haut- A., die sich im 
Lauf von 3 Monaten entwickelt hatte und nach Zahnextraktion im linken Oberkiefer 
schlimmer wurde. Es besteht Orbitalphlegmone, aber kein Temporalabszess, auch kein 
Kieferklemme. Pat. bekommt 3 Réntgenbehandlungen (je 2 x 200 r), denen ein Aufflackern 
folgt, dann schnell vorwirtsschreitende Besserung. Eine Komplikation tritt ein: In Rachen, 
Nase und der Haut der linken Wange entsteht Diphterie, die mit Serum behandelt wird. 
Nach kurzdauerndem Weiterriicken des aktinomyzetischen Prozesses zum Halse hinunter 

doch stindig ohne Trismus kommt es zum Aufhéren, und bei der Entlassung aus 
dem Krankenhaus, 3'/, Monate nach der Aufnahme (Abb. 8 b) ist Heilung eingetreten. 
Pat. hatte schwer vernachlissigte und kariése Zahne, doch ergab die Réntgenunter- 
suchung trotz der michtigen Weichteilsaffektion und Hautinfiltration nur gewéhnliche 
Periodontitiden und Wurzelgranulome, auch keine Anzeichen von Knochenzerstérung 
oder Sinusitis maxillaris. Pat. konnte unbehindert kauen und den Mund 6ffnen. Diese 
Tatsache ist besonders zu beachten, denn damit ist wahrscheinlich zu erklaren, warum 
die Behandlung so schnell zu dem guten Ergebnis fiihrte. 


IX. (Abb. 9a und b) (Radiumstation) 1lljahriger Junge, kam zur Behandlung mit 
einer vom Angulus ausgehenden schweren, sehr weit ausgedehnten fistulésen A., mit Tris- 
mus. Ausserdem lag vor: aktinomykotische Parotitis, Temporalabszess, Orbitalphlegmone 
und Halssenkung. Nur eine Behandlung wurde ausgefiihrt, u. zw. 4 150 r + 2125 r, 
Gesamtdosis 850 r, auf sehr grossem Feld, 20x24 cm. Glatte Heilung im Laufe von 
3 Monaten (Abb. 9 b), auch spiter ohne Symptome. Keine Augenschadigung. 


X. (Abb. 10 au. b) (Reichshosp.) Bei 12jahrigem Jungen entwickelt sich im Lauf 
von 2'/, Monaten eine indolente aktinomykotische Geschwulst des linken Unterkiefers 
um den Angulus herum. Réntgenuntersuchung zeigt ossifizierende Periostitis mit zwiebel- 
schalenartigen Schichten. Da die erste Diagnose »Verdacht auf Ewings Sarkom» lautet, 
wird Réntgenbestrahlung eingeleitet. Erst wihrend dieser entwickeln sich Trismus und 
Perforationen. Trotz sorgfiltiger Untersuchungen vergehen iiber zwei Monate, bis es 
gelingt, den Pilz im Auskratz aus den Fisteln nachzuweisen. Wiederholte Réntgenbe- 
handlungen (jedesmal mit 2200 r) ausgefiihrt, aber doch dauert es lange, ehe die A. 
am Kieferwinkel ausheilt. Dann riickt sie nach oben in die Regio zygomatica und Orbita 
vor. Die Ostitis des Kiefers hat sich allmahlich in den Ramus mandibulae hinauf bis ganz 
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Abb. 9 a. Abb. 9 b. Abb. 10 a. 


Abb. 10 b. 


in den Processus coronoides ausgebreitet, wo sie als iiberwiegend sklerosierende Ostitis 
mit etwas diffuser Verdickung des ganzen Knochens auftritt, aber ohne Sequesterbildung 
(Abb. 10 b). Trotz der betrachtlichen Réntgendosen, die dem Unterkiefer erteilt wurden, 
scheint die Anlage des Weisheitszahnes vorlaufig unbeeinflusst zu bleiben. Eine kraftigere 
Bestrahlungsserie 1'/, Jahre nach Beginn der Krankheit bringt den Prozess endlich zur 
Ausheilung, doch erst nachdem sich auch ein Temporalabszess entwickelt hatte. 

Dieser Fall ist dadurch interessant, dass er die selten vorkommende aktinomyko- 
tische Ostitis im Unterkiefer darstellt. Bekanntlich sind ostitische und osteomyelitische 
Verinderungen in den Kiefern nicht selten bei A. des Rindes. Hierbei entstehen schwere 
Knochenveriinderungen mit grossen gekammerten Aufhellungen. Ahnliche Bilder, die an 
zystische Adamantinome erinnern kénnen, sollen beim Menschen vorkommen kénnen 
(CZIESYNSKI), aber sie miissen wohl ungemein selten sein. Ich habe unter 50 réntgenunter- 
suchten Fillen keinen derartigen angetroffen und glaube sagen zu kénnen, dass ausge- 
sprochen aktinomykotisch — ostitische Prozesse in den Kiefern nicht nur selten sind, 
sondern dass sie auch, wenn sie sich wirklich einmal im Unterkiefer finden, dadurch aus- 
gezeichnet sind, dass sie den Charakter einer sklerosierenden Ostitis haben, ohne Neigung 
zu Sequestrierung und Knochenabszessbildung. Das diirfte ein differentialdiagnostisches 
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Kriterium sein gegeniiber dentalen und himatogenen Osteomyelitiden im Unterkiefer, 
die zuniichst die charakteristischen grossen Sequester und spiiter die kraftigen periostalen 
Neubildungen am Rand des Unterkiefers entlang zeigen. Werden bei der Réntgenunter- 
suchung des Unterkiefers Sequester festgestellt, so kann man mit grosser Wahrschein- 
lichkeit eine A. ausschliessen und die Diagnose »einfache pyogene Osteomyelitis» stellen. 
In Anbetracht des oft schwierigen Nachweises der Aktinomyzeten und der je nachdem 
durchzufiihrenden Behandlung (insbes. Réntgenbehandlung bei A.) kann dieses réntgeno- 
logische Kennzeichen sehr wohl praktische differentialdiagnostische Bedeutung bekom- 
men. 

Wie aus dem Vorstehenden ersichtlich sein diirfte, trigt die Analyse 
der beiden Gruppen von A.-Fallen zur Klarung der Frage bei, warum man 
in der Literatur iiber Réntgenbehandlung der A. auf so von einander ab- 
weichende Dosierungsangaben stésst. Es darf danach wohl als wahrschein- 
lich angesehen werden, dass die jeweilige Lokalisation der Eintritts- 
pforte fiir den offensichtlich so unberechenbaren Verlauf der A. in hohem 
Grade verantwortlich ist, einen Verlauf, der die Beurteilung der tatsiach- 
lichen Wirkung der angewandten Therapie erschwert, sofern man nicht 
auf den von der Lokalisation abhingigen Malignitatsgrad des Falles Riick- 
sicht nimmt. Damit zugleich ist auch ein Beitrag zur Festlegung von 
Behandlungsgrundsitzen geliefert, die in folgende Richtlinien zusammen- 
gefasst werden kénnen: 

Die Réntgenbehandlung der A. muss je nach der Lokalisation und der 
Schwere des Falles individualisiert werden. Handelt es sich um reine 
Weichteilaffektionen, um Submaxillarphlegmonen, die von den unteren 
Priimolaren oder Eckzihnen ausgehen, oder um Wangenphlegmonen von 
Zihnen des Oberkiefers aus, oder auch selbst um Mundboden- und 
Zungenphlegmonen von den unteren Schneidezihnen aus, so wird man 
sich gut mit emer mittleren Dosis begniigen kénnen, etwa 200 rx 2, und 
diese Heilung mit einer einzigen oder doch einigen wenigen Bestrahlungen 
zu erreichen. Man kann dabei das erste Mal sich auf die genannte Dosie- 
rung beschrianken, wihrend freilich bei nicht ganz einfach anzusehenden 
Fallen eine etwas gréssere Dosis (3—4%200 r) sicherere Aussicht auf 
schnelle Heilung geben diirfte. — Von Wichtigkeit ist es, dass man die 
Felder reichlich gross wahlt und bei der Einstellung der Felder auf die 
beinahe zwangslaufigen Bahnen Riicksicht nimmt, auf denen man eine 
Ausbreitung der A. voraussehen kann. — Die Filterung soll bei tiefer- 
liegenden Affektionen die iibliche sein, '/, mm Cu bei 180—200 K. V. und 
einem geeigneten Abstand von 40 cm. Bei den von vornherein maligneren 
angularen Formen mit Trismus, die oft vom unteren Weisheitszahn aus- 
gehen, soll die Dosierung doch sofort betrachtlich grésser sein, etwa 
4—5 x 200 r oder 10—15 x 100 r. Dadurch erzielt man schnellere Heilung. 

Ob es in gewissen schweren Fallen vorteilhafter sein kann, gleich mit 
stiirkerer Filterung, grésserem Abstand und der entsprechenden geringe- 
ren Intensitat zu beginnen, um die Haut zu schonen, lasst sich aus den 
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bisherigen Erfahrungen heraus nicht beantworten; immerhin wire es ein 
naheliegender Gedanke, der eine Nachpriifung in ausgewahlten Fallen 
verdiente. Man sollte aber doch wohl nicht bis in die Nihe der epider- 
miziden Dosis hinaufgehen, ohne vorher alle Zahne in der betreffenden 
Unterkieferhalfte extrahiert zu haben. — Nicht unwahrscheinlich ist 
es, dass man die Darreichung von Jodkalium per os ganz auslassen kann 
ohne dadurch den Erfolg der Réntgenbehandlung zu verringern oder 
ihre Dauer zu verlingern. — Von Wichtigkeit ist jedoch die Behandlung 
(Extraktion) der dentalen Eintrittspforten. 


ZUSAMMENFASSUNG 

Auf Grundlage der Analyse zweier Gruppen von Fiillen zervicofazialer Aktinomykose 
die nach verschiedenen Dosierungsgrundsiatzen behandelt wurden, glaubt der Verfasser 
folgende Erklairung fiir die Divergenz der Dosierungsangaben bei Réntgenbehandlung der 
Aktinomykose gefunden zu haben: Etliche leichtere, unkomplizierte Fille heilen rasch 
nach kleineren Réntgendosen, die ernsteren angularen Fille mit Trismus dagegen be- 
diirfen zur Erreichung schneller Heilung einer stirkeren Dosis. Nach Wiedergabe einiger 
charakteristischer Krankenberichte werden die Grundsitze fiir eine individuelle Réntgen- 
dosierung festgelegt, mit denen Heilung nach einer Behandlungsserie erstrebt wird, wie 
sie nach Ansicht des Verfassers vorzuziehen ist. Eine Behandlung mit Jodkalium per os 
gleichzeitig mit der Réntgenbehandlung scheint weggelassen werden zu kénnen. Die 
umgehende Behandlung des dentalen Initialfokus (Extraktion) ist dagegen von Wichtig- 
keit. 

SUMMARY 

After having analysed two groups of cases of cervical-facial-actinomycosis, which 
had been treated according to two different principles of dosage, the author believes to 
have found the explanation of the divergent publications concerning the roentgen dosages 
administered in the presence of actinomycosis. He states that some light and uncom- 
plicated cases of actinomycosis recovered quickly following the administration of weak 
roentgen doses. More severe and angular cases with trismus, however, required for a 
speedy recovery a stronger dose. Several characteristical case histories are reported and 
the principles on which the individual dosage ought to be founded for the purpose of 
obtaining recovery on the basis of only one series of treatment are fixed. The latter treat- 
ment is, according to the author, preferable. It appears that one may abstain from 
administering iodine per os simultaneously with roentgen treatment. The immediate 
treatment of the initial dental focus (extraction), however, is of importance. 


RESUME 

Par l’analyse de deux groupes de cas d’actinomycose cervico-faciale traités selon des 
principes dosimétriques différents l’auteur croit avoir trouvé l’explication suivante des 
divergences entre les doses qu’on indique pour la radiotherapie de l’actinomycose: certains 
cas légers, sans complications, guérissent rapidement par de petites doses de Rayons de 
réntgen, les cas »angulaires», plus sévéres, accompagnés de trismus, nécessitent en revanche 
une dose plus forte pour aboutir 4 une prompte quérison. Aprés avoir rapporté quelques 
observations cliniques caractéristiques l’auteur précise les principes d'une dosimétrie 
radiothérapique individualisée, grace 4 quoi on vise & la guérison par une série unique 
de traitements, ce qui, d’aprés lui, est préférable. Il semble qu’on puisse renoncer & la 
combinaison de l’administration d’iodure de potassium per os avec la radiothérapie. En 
revanche le traitement immédiat du foyer dentaire initial (extraction) est d’importance. 
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in dessen oberen Teil eine elektrische Lampe und ein Rheostat, mit wel- 
chem die Lichtstirke reguliert werden kann, angebracht sind. Die Vor- 
derwand des Gehiuses kann gegen seine hintere Wand zuriickgeschlagen 
werden, wobei sie das von oben kommende Licht nach vorne reflektiert, 
so dass Filmpriifungen vorgenommen werden kénnen. (Abb. 1). 

Beim Schreiben und Lesen ist die Vorderwand des Gehiuses nach 
oben geschlagen, wobei die Lampe ein gut abgeschirmtes Licht nach 
unten ausstrahlt. (Abb. 2.) 

Bei Anwendung als Tischlampe wird sie mit einem Fusstativ ver- 
sehen. 


Herstellerin: Jihrns Elektriska A. B., Stockholm. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Beschreibung einer Lampe fiir lokale und abgeschirmte direkte oder indirekte Be- 
leuchtung im Bedienungsraum eines Durchleuchtungslaboratoriums. 


SUMMARY 


A description of a lamp for local and screened illumination, direct or indirect, in the 
manceuvre room of a fluoroscopical laboratory. 


RESUME 


Description d’une lampe pour illumination locale et abritée, directe ou indirecte, 
dans une chambre de manceuvre d’un laboratoire en service de la fluoroscopie. 
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AUS DER RONTGENDIAGNOSTISCHEN ABTEILUNG DES KAROLINISCHEN KRANKENHAUSES, 
STOCKHOLM (VORSTAND: PROF. A. AKERLUND) 


DER WERT DER RONTGENUNTERSUCHUNG FUR DIE 
DIAGNOSE DER CHONDROMALACIA PATELLAE' 


Lars Billing 


Die pathologisch-anatomisch wohl definierte Knorpeldegeneration der 
Patella, die jetzt allgemein Chondromalacia patellae (Ch. m. p.) genannt 
wird, wird seit 1906, als BUDINGER als erster die Verainderung beschrieb, 
in der Literatur unter verschiedenen Benennungen, wie »traumatische 
Knorpelrisse», »fissurale Knorpeldegeneration», »Chondromalacia post- 
traumatica patellae» und »Chondropathia patellae» behandelt. Die um- 
fassendsten klinischen Arbeiten iiber Ch. m. p. sind die von ALEMAN und 
KARLSSON; pathologisch-anatomisch wurde die Ch. m. p. von OwRE ein- 
gehend studiert. In der Literatur wird angegeben, dass die Diagnose auf 
Grund der typischen Symptomatologie bei den klinischen Untersuchungen 
gestellt werden kann, wahrend die réntgenologische Diagnose nicht er- 
waihnt wird. Die grésseren Lehrbiicher iiber Réntgendiagnostik, wie die 
von ScHINTZ, BAENSCH und FRIEDL sowie SHANKS, KERLEY und TWINING 
erwihnen die Diagnostik der Ch. m. p. ebenfalls nicht. Da die Ch. m. p. 
eine der gewohnlichsten Ursachen von Kniegelenksbeschwerden darstellt 
und oft eine Réntgenuntersuchung veranlasst um andere Verainderungen 
ausschliessen zu kénnen, ware es von praktischer Bedeutung zu wissen, 
welche réntgenologischen Symptome die Ch. m. p. gibt. Um diese Frage 
zu beantworten ist die Kenntnis der normalen Anatomie der Patella und 
der pathologischen Anatomie der Ch. m. p. erforderlich. 

Normale Anatomie: Die Grosse und Form der Patella weist bedeutende 
Variationen auf, die rechte und linke Patella ein und derselben Person 
pflegen aber Spiegelbilder von einander zu sein. Von vorne gesehen be- 
sitzt die Patella die Form eines gleichseitigen Dreiecks, dessen Spitze nach 
unten gerichtet ist. Die Knorpeloberfliche hat die Form eimes querge- 
stellten Ovals, das an der Basis dieses Dreiecks eingeschrieben ist. Die 
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Knorpeloberfliche ist nicht plan, was sich u. a. aus Abb. 1. ergibt, die ein 
Réntgenbild diinner Sageschnitte horizontal durch den oberen, mittleren 
und unteren Teil der Patella sowie sagittaler Sigeschnitte durch den 
medialen, mittleren und lateralen Teil der anderen Patella ein und der- 
selben Person, w'edergibt. Wir sehen wie die Knorpeloberfliiche der 
Patella durch eine sagittal etwas naiher zur medialen als zur lateralen Seite 
verlaufende Liingskante in zwei Facetten geteilt wird. Die Knorpelober- 
flichen beider Facetten sind ihrerseits nicht plan sondern sowohl in der 
sagittalen wie besonders in der horizontalen Ebene gewélbt. Bei dem ab- 
gebildeten Falle ist die Oberfliche beider Facetten in beiden Ebenen kon- 
vex, aber verschieden stark in den verschiedenen Schnitten. Bei anderen 
Fillen wieder ist die laterale Facette konkav in der horizontalen Ebene 
und die ganze Knorpeloberfliche kann mitunter in der sagittalen Ebene 
konkav sein. Stellt man sich beide Facetten als plane Flichen vor, so 
variiert der Winkel zwischen ihnen von 100° bis 170°, betrigt aber mei- 
stens, wie bei dem abgebildeten Falle, etwa 120°. Eine solche Variabilitit 
wird auch von KNuTSsoN erwihnt. 

Die Knorpel-Knochengrenze bildet eine als Folge der Wélbung der 
Knorpeloberfliche in allen drei Dimensionen buchtig verlaufende Linie. 
Abb. 2 zeigt den Verlauf dieser Linie entlang des medialen unteren Qua- 
dranten im Frontal- und Seitenbild eines Patellapriparates, bei welchem 
die Knorpel-Knochengrenze durch einen Metalldraht markiert wurde. 
Hieraus ergibt sich, dass die Knorpel-Knochengrenze in den drei Stan- 
dardprojektionen, die bei der Réntgenuntersuchung der Patella ange- 
wandt werden (Frontal-, Seiten- und axiale Projektion), nur in 4 Punkten 
von den Réntgenstrahlen tangential getroffen wird: auf dem Seitenbild 
nach oben und nach unten, auf dem Axialbild medial und lateral. Dies 
hat als praktische Konsequenz, dass kleme Randosteophyten bei der 
Untersuchung mit den Standardprojektionen nur dann _hervortreten, 
wenn sie in einem dieser 4 Punkte belegen sind. Als Beispiel wird auf 
Abb. 3 verwiesen, die das Réntgenbild eines Patellapriparates mit eiem 
bedeutenden Osteophyten am medialen unteren Rand wiedergibt. Auf 
dem Seiten- und Axialbild sind nur kleine angedeutete Osteophyten zu 
sehen, wihrend der grosse Osteophyt erst auf einem Bild, mit einer Strah- 
lenrichtung tangential zum Knorpelrand an dieser Stelle, hervortritt. 

Der gesunde Knorpel besitzt ee vollig gleichmiissige Oberfliche. Die 
Dicke des Knorpels variiert individuell und betragt nach RAuBER- 
Kopscu an der dicksten Stelle 5.4—6.4 mm; wie aus Abb. 1 ersichtlich, ist 
der Knorpel in verschiedenen Teilen der Patella unterschiedlich dick und 
im allgemeinen in der Mitte der Langskante am dicksten. 

Pathologische Anatomie: Die friiheste Verinderung des Gelenkknorpels 
bei der Ch. m. p. stellt ein lokales Knorpelédem dar, das bewirkt, dass der 
Knorpel dicker und weicher wird. In dem betroffenen Gebiete entstehen 
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Abb. 1. Réntgenbilder diinner Siageschnitte durch die Patella. In der oberen Reihe 
Horizontalschnitte durch den oberen, mittleren und unteren Teil der einen und in der 
unteren Reihe sagittale Schnitte durch den medialen, mittleren und lateralen Teil der 
anderen Patella ein- und derselben Person. Die Bilder zeigen die Wélbung der Knorpel- 
oberfliche und die Knorpeldicke der verschiedenen Teile der Patella. 


dist. 


dann Knorpelspriinge, sind diese zahlreich und liegen sie dicht aneimander, 
so sieht der Knorpel wie ausgefranzt aus. Durch Abfallen der Knorpel- 
franzen entstehen im Knorpel Usuren, die in hochgradigen Fallen sich bis 
in den Knochen hinein erstrecken und die ganze Gelenkfliche umfassen 
kénnen. Sekundar zu diesen Knorpelverinderungen diirften Knochen- 
verinderungen in einem Ausmasse entstehen, das dem Grade der Knorpel- 
verinderungen proportional ist. OwRE fand bei Knieobduktionen von 124 
Fallen im Alter von 3—80 Jahren, dass Osteophyten sehr frith vorhanden 
sind und bei weit fortgeschrittenen Fallen an dem Punkt des Knorpel- 
randes am gréssten sind, der dem Knorpelherd am niichsten liegt. Am 
hiufigsten und gréssten sind die Osteophyten, wenn die Knorpelverian- 
derungen bis an den Knorpelrand reichen. OwreE fand auch, dass die ge- 
wohnlichste Lokalisation der Knorpelverainderungen der untere Teil der 
medialen Facette und die gewéhnlichste Lokalisation der Randosteophy- 
ten in Ubereinstimmung mit dem oben Angefiihrten gerade der mediale 
untere Rand ist. 
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Abb. 2. Frontal- und Seitenbild einer Patella auf welcher der Knorpelrand am medialen- 

unteren Quadranten mit einem Metalldraht markiert wurde. Der Knorpelrand kann von 

den Réntgenstrahlen auf dem Seitenbild nur nach oben und nach unten und auf dem 
Axialbild nur lateral und medial tangential getroffen werden. 


Zu demselben Ergebnis wie OwreE ist Verf. beziiglich der Lokalisation 
der Knorpelverinderungen und der Randosteophyten bei der Unter- 
suchung von 119 Kniescheiben bei der Obduktion von Fallen im Alter von 
17—80 Jahren gelangt. Bei allen Fallen, bei welchen OwreE Randosteo- 
phyten gefunden hat, waren auch deutliche Knorpelverainderungen vor- 
handen und bei allen Fallen, mit Ausnahme von einem, waren diese so 
weit fortgeschritten, dass es zu tiefen Knorpelspriingen gekommen war. 
Verf. hat bei den 119 untersuchten Kniescheiben Osteophyten, und zwar 
auch unbedeutende nur dann gefunden, wenn im Knorpel deutliche 
Spriinge vorlagen. Auf Grund dieses Ergebnisses der Untersuchung ist 
Verf. der Ansicht, dass das Vorhandensein von Randosteophyten an der 
Patella praktisch genommen dafiir beweisend ist, dass eine Ch. m. p. vor- 
liegt. Als Parallele hierzu kann die lokale Arthrose bei Meniskusschiidi- 
gungen erwaihnt werden, auf welche LinpBLomM hingewiesen hat. 

Um zu ermitteln wie oft die Arthroseveriinderungen auf die Patella 
begrenzt waren, wurde bei simtlichen 119 Knien des Materials ein fron- 
tales Réntgenbild des ganzen Kniegelenkes aufgenommen. Von den 97 
Fallen, die makroskopisch sichtbare Osteophyten an der Patella hatten, 
fehlten Osteophyten an den im Frontalbild sichtbaren Teilen der iibrigen 
Gelenkrander bei 39 Fallen und waren bei 58 zu beobachten. Bei den 22 
Fallen, bei welchen an der Patella makroskopisch sichtbare Osteophyten 
fehlten, waren bei 5 Fallen an anderen Stellen der Gelenkrinder im Fron- 
talbild Osteophyten vorhanden. 

Das Material des Verfassers stammt hauptsachlich von alteren Perso- 
nen, was die hohe Frequenz hochgradiger Ch. m. p.-Fille erklirt. Bei 93 
der 119 Falle war die Knorpelveriinderung tiefgreifend und es lag eine 
Ausfranzung des Knorpels auf einer Flache von 0.5 qem oder mehr vor. 
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Abb. 3. Seiten- und Axialbild (a und b) einer herausgenommenen Patella mit Ch. m. p. 

zeigt nur angedeutete Osteophyten. Ein Réntgenbild (c) derselben Patella, aufgenommen 

in einer Projektion, bei der die Strahlenrichtung den medialen, unteren Knorpelrand 
tangiert, zeigt einen bedeutenden Randosteophyten. 


Bei simtlichen diesen Fallen waren makroskopisch beobachtbare Osteo- 
phyten vorhanden. Be! 17 Fallen mit Veriinderungen geringeren Grades 
als bei der obenstehenden Gruppe, waren Osteophyten bei 4 Fallen vor- 
handen. Bei 9 Fallen war der Knorpel intakt und es fehlten Osteophyten. 
Simtliche Kniescheiben wurden einer R6ntgenuntersuchung unterzogen, 
die ein Axial- und ein Seitenbild umfasste. Bei 97 Fallen fanden sich ma- 
kroskopisc +h feststellbare Osteophyten. Von diesen konnten auf den 

<éntgenbildern Osteophyten in 86 Fillen beobachtet werden, wovon in 
56 Fallen sowohl auf dem Axial- wie auf dem Seitenbild, in 16 Fallen 
nur auf dem Seitenbild und in 14 Fallen nur auf dem Axialbild. Bei 11 
Fallen konnte der makroskopisch sichtbare Osteophyt auf den Réntgen- 
bildern nicht beobachtet werden, was darauf beruhte, dass die Osteophy- 
ten hier relativ klein waren und sich in keinem der 4 Punkte befanden, in 
welchem sie nach dem oben Gesagten im Bild hervortreten. Wiirden diese 
119 Knie waihrend des Lebens réntgenuntersucht worden sein, und zwar 
auf die gewohnliche Weise, so wiirde das Ergebnis beziiglich der Ch. m. p.- 
Diagnose auf Grund des Vorhandenseins von Seamreyee das fol- 
gende gewesen sein: Auf dem Seitenbild wiren 72 Fille diagnostiziert und 
wiirde ein Axialbild aufgenommen worden sein, wiirden weitere 14 ent- 
deckt worden sein, wahrend 11 der Feststellung entgangen wiren. Hierzu 
muss bemerkt werden, dass falls die Untersuchung Personen jiingeren 
Alters umfasst, so wiirde die Gruppe der nicht diagnostizierte on Osteophy- 
ten grésser geworden sein, denn in einem sole hen Material wiirden Fille 
mit kleinen “Osteophyten allein am medialen-unteren Rand haufiger re- 
prisentiert aber auch 6fters iibersehen worden sein. 
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Kine andere sekundire Verainderung bei 
Ch. m. p. ist eine Sklerose des Knochen- 
gewebes unmittelbar unter dem chondro- 
malazischen Herd, wenn dieser so tief ge- 
worden ist, dass er bis an den Knochen 
reicht. Auf Grund der unregelmassigen 
Wolbung der subchondralen Knochenober- 
fliche wiirden kleinere sklerotische Ver- 
inderungen auf dem Réntgenbilde sehr 
schwer zu beurteilen sein, wihrend sie bei 
Vorhandensein von ausgedehnten Knorpel- 
usuren leicht zu beobachten waren, bei 
simtlichen derartigen Fallen fanden sich 
jedoch bereits grosse Randosteophyten. 
Abb. 4. Seitenbild einer Patella Roéntgendiagnostik der Chondromalacia 
in situ. In das Gelenk wurde patellae: Unter Beriicksichtigung dessen, was 
erst Perabrodil und spiiter Sauer- weiter oben iiber die pathologisch-anato- 
stoff injiziert. Die Knorpelober- mischen Veranderungen bei Ch. m. p. ange- 
fliche der Patella tritt deutlich . 
herver, uur fiihrt wurde, muss die tontgendiagnostik die 
einer schmalen sagittalen Zone, ntdeckung von 1.) sekundiiren Knochen- 
in der der Knorpel von den veranderungen bei der Ch. m. p. und 2.) 
Réntgenstrahlen tangential ge- Veriinderungen der Knorpelhéhe und der 

troffen wurde. Knorpeloberfliche zum Ziel haben. 
Rontgenuntersuchung des Skeletts: Um 
Randosteophyten entdecken zu kénnen, muss, wenn solche im Seiten- 
bild nicht sichtbar sind, auch ein Axialbild aufgenommen werden (und 
zwar am besten mit der Projektion von Knutsson). Die Bilder miissen 
gut durchbelichtet sein, da sonst grosse Randosteophyten, welche nicht 
gerade nach oben, unten, medial oder lateral randbildend sind, iiber- 
sehen werden kénnen. Es ware erwiinscht, falls im Axial- und Seitenbild 
kein Osteophyt zu sehen ist, auch eine Aufnahme mit einer Projektion, 
bei der die Strahlenrichtung den medialen-unteren Knorpelrand tangiert, 
vorzunehmen, in der Praxis ist es jedoch sehr schwierig eine solche 
Projektion zu erzielen. Der Nachweis einer subchondralen Sklerose besitzt 
eine geringere praktische Bedeutung, da hierbei ‘mmer grosse Rando- 
steophyten zu finden sind, welche die Diagnose sicherstellen. 

Da die sekundiren Knochenverinderungen bei Ch. m. p. auf dem 
téntgenbilde nicht hervortreten, verbleibt die Méglichkeit Knorpelver- 
ainderungen direkt nachzuweisen. Auf Grund des Axial- und Seitenbildes 
erhalt man iiber die Dicke des Knorpels der Patella und des Femurs da- 
durch eine Vorstellung, dass man den Abstand zwischen den subchondralen 
Knochenoberflichen der Patella und des Femurs bestimmt. Hierbei muss 
man die Messung zwischen zwei einander entsprechenden Stellen der 
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Knochenoberflichen vornehmen und es ist erforderlich, dass die Knorpel- 
flichen hier aneinander liegen. Nachdem die Patella in einer Furche zwi- 
schen den Femurkondylen liegt, wird dieses Verfahren auf dem Seitenbild 
erst beim Vorliegen einer nahezu vollstaindigen Knorpelusur auszufiihren 
sein. Im Axialbild ist ein Studium der Dicke des Knorpels méglich, wenn 
die Knochenoberfliche der Patella in sagittaler Richtung nicht konkav 
und die Projektion eine derartige ist, dass die Patella vollstandig axial 
getroffen wird. Da die normale Knorpeldicke starke individuelle Varia- 
tionen aufweist und da man ausserdem die gesamte Dicke von zwei 
Knorpelschichten, die der Patella und die des Femurs, welche jede fiir 
sich variieren kann, misst, kann man in der Praxis auf diese Weise nur 
eine sehr hochgradige Usur beurteilen, wobei jedoch bereits sekundire 
Knochenverainderungen vorliegen. Es ist unméglich ein lokales Knorpel- 
édem derart zu diagnostizieren. 

Arthrographie: Der Knorpel kann indessen mit Hilfe der artrographi- 
schen Methode direkt dargestellt werden. Der Knorpel tritt hierbei auf 
Bildern, die mit einer zu der Knorpeloberfliche tangentialen Strahlen- 
richtung aufgenommen wurden, kontrastierend gegen das in das Gelenk 
injizierte Kontrastmittel hervor. Als Kontrastmittel eignet sich Sauerstoff 
oder ein wasserlésliches Jodsalz, z. B. Perabrodil. Die Veranderungen, die 
erwartungsgemiss vorgefunden werden kénnen, sind: 1.) eine lokale Er- 
héhung der Knorpeloberflache (Odem), 2.) eine unregelmissige Knorpel- 
oberflache (ausgefranzter Knorpel) und 3.) Vertiefungen der Knorpelober- 
flache (Usur). Die in das Gelenk injizierte Salzlésung imbibiert die Ge- 
lenkkapsel und den Knorpel ein wenig. Auf Patellapraparaten, von wel- 
chen die Synovia weggewischt und die Oberfliche mit Perabrodillésung 
gepinselt wurde, konnte Verf. feststellen, dass Chondromalazieherde etwas 
stiirker imbibiert werden als ihre Umgebung, in vivo war dieser Unter- 
schied jedoch nicht gross genug, um das Verhalten diagnostisch ausniitzen 
zu kénnen. Das an Einzelheiten reichste Bild wurde erhalten, wenn eine 
Zeit nach der Perabrodilinjektion und nachdem Bilder zur Untersuchung 
der Menisken und Kreuzbander aufgenommen worden sind, Sauerstoff 
injiziert wurde. Durch die Ausspannung des Gelenkes mit Sauerstoff 
wurde auch erzielt, dass die Patella aus ihrer femoralen Furche heraus- 
gehoben wurde und im Seitenbild leichter freiprojiziert werden konnte. 
Nur auf dem Seitenbild mit gestrecktem Knie und auf dem Axialbild 
wurde die Strahlenrichtung zu dem Knorpel tangential, ohne gleichzeitige 
Uberprojektion von Skeletteilen oder anderen Knorpeloberflichen. Abb. 
4 zeigt das Seitenbild einer Patella, aufgenommen mit der oben beschrie- 
benen arthrographischen Technik. Wie ersichtlich, gleicht das Bild in 
hohem Grade dem sagittalen Sageschnitt durch die Liangskante (Abb. 1) 
und auf Grund der Form der Knorpeloberfliche kann auf diesem Bild 
freilich nur eine sagittale Zone des Knorpels auf der Langskante beurteilt 
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werden. Je schirfer die Lingskante markiert ist, d. h. je ausgepriigter die 
Winkelstellung zwischen den Ebenen der Facetten ist, um so schmiler 
wird das tangential getroffene und somit sichtbare Knorpelgebiet, aber 
das Bild wird auch um so zuverlissiger. Wird nimlich eine breite Knorpel- 
zone tangential getroffen, so erhailt man eine vollkommen gleichmissige 
Knorpelkontur, und zwar auch wenn bedeutende lokale Ungleichmiissig- 
keiten im Knorpel vorhanden sind, falls diese nicht iiber die gesamte ab- 
gebildete Knorpelzone in der Strahlenrichtung gehen. Da die Knorpel- 
oberflaiche in der Sagittalebene keine ausgepriigte Liingskante besitzt und 
nie sehr konvex, sondern oft eben oder sogar konkav ist, wird das arthro- 
graphische Axialbild, mit Ausnahme der Fille mit ausgedehnten Knorpel- 
usuren, sehr unzuverlissig. 

Die artrographische Methode, die zur Friihdiagnose der Ch. m. p. bei- 
tragen hatte kénnen, erlaubt somit nur, dass eine schmale Knorpelzone 
auf der sagittalen Lingskante der Patella so gut dargestellt wird, dass 
geringere Veranderungen beurteilt werden kénnen. Da indessen die 
kleinen Friihverinderungen bei Ch. m. p. in der Regel nicht in dieser 
Zone zu liegen pflegen und da die Methode ausserdem umstindlich ist und 
zwei Gelenkspunktionen erfordert, ist sie in der Praxis von geringem Wert. 

Planigraphie: Verf. hat schliesslich die Méglichkeit untersucht mit 
Hilfe der Schnittbildmethodik (Planigraphie) die arthrographischen Még- 
lichkeiten zur Darstellung von Knorpelusuren zu verbessern. Auf einer 
herausgenommenen Patella mit gesundem Knorpel wurde auf der me- 
dialen Facette auf einem Gebiete von 0.5 qem eine bis zum Knochen 
reichende, scharfkantige Ausstanzung vorgenommen. Auf einem Schnitt- 
bild dieses Priparates, mit der Schnittebene sagittal durch den Knorpel- 
defekt, wurde kein einigermassen scharfes Bild des Knorpels erhalten und 
der Defekt im Knorpel konnte auf dem Bilde nicht entdeckt werden. 
Wurde die Schnittflache sagittal durch die Langskante gelegt, so ergab 
sich ein bedeutend besseres Bild des Knorpels, jedoch kein so gutes wie 
bei gew6hnlicher Technik. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Aus der Literatur und den Resultaten der eigenen Untersuchungen geht hervor, dass 
der Nachweis von Randosteophyten auf der Patella bedeutet, dass eine Chondromalacia 
patellae (Ch. m. p.) vorliegt. Eine Ch. m. p. geringen oder miissigen Grades kann vor- 
liegen, ohne dass Osteophyten gebildet werden. Zeigt das Axial-und Seitenbild der Patella 
keinen Randosteophyten, so schliesst dieser Befund nicht aus, dass ein Osteophyt auf den 
Teilen des Knorpelrandes vorhanden ist, die durch die Strahlenrichtung nicht tangential 
getroffen worden sind. Eine solche von diagnostischen Gesichtspunkten aus ungiinstige 
Lokalisation von Osteophyten ist bei beginnender Ch. m. p. sehr gewéhnlich. Mit Hilfe 
der artrographischen Technik kann nur ein kleines Gebiet des Gelenkknorpels der Patella 
so gut auf dem Réntgenbild dargestellt werden, dass Einzelheiten zufriedenstellend be- 


r die 
ailer 
aber 
rpel- 
sige 
Ssig- 
ab- 
‘pel- 
und 
hro- 


‘pel- 


bei- 
sone 
lass 

die 
eser 
und 
ert. 
mit 
iner 
me- 
hen 
itt- 
pel- 
ind 
en. 
sab 
wie 


lass 
cia 
ella 
den 
tial 
ige 
ilfe 
lla 


be- 


DIAGNOSE DER CHONDROMALACIA PATELLAE 325 


urteilt werden kénnen. Dieses Gebiet ist nicht der gewéhnlichste Ort der Lokalisation der 
Friihverinderungen bei Ch. m. p. Es hat sich ergeben, dass die Planigraphie die Voraus- 
setzungen entbehrt zur Stellung der Diagnose beitragen zu kénnen. 


SUMMARY 


It appears from the literature and the writer’s investigations that the roentgenologic 
demonstration of marginal osteophytes is a sign of chondromalacia of the patella. Slight 
to moderate chondromalacia of the patella may be present without the formation of 
osteophytes. If axial or lateral pictures of the patella do not show marginal osteophytes, 
it does not mean that there are no osteophytes on parts of the borders of the cartillage 
not encountered tangentially by the direction of the rays. On the contrary, this diag- 
nostically unfavorable site is very often chosen by osteophytes in beginning chondro- 
malacia of the patella. Arthrographic technique only permits of a small area of the ar- 
ticular cartilage of the patella being visualized well enough for a satisfactory evaluation 
of details, and this is not the spot where the early chondromalacic changes most com- 
monly are seen. Planigraphy has been found to lack diagnostic value in this affection. 


RESUME 


Il ressort de la littérature, ainsi que de recherches personnelles, que la mise en évi- 
dence d’ostéophytes marginaux de la rotule prouve l’existence d’une chondromalacie 
patellaire (ch-m. p.). Des degrés faibles ou modérés de ch-m. p. peuvent ne pas s’accom- 
pagner de la formation d’ostéophytes. Si ni image axiale ni l’image latérale de la rotule 
ne montrent d’ostéophytes marginaux cela n’exclut pas que des productions de ce genre 
ne puissent exister sur les parties du rebord cartilagineux qui n’ont pas été touchées 
tangentiellement par le rayon central. Pareille localisation des ostéophytes, défavorable 
du point de vue du diagnostic, est trés habituelle au début de la ch-m. p. Il n’y a qu'une 
petite région du cartilage articulaire de la rotule qu’on puisse faire ressortir assez bien 
sur les radiographies par la technique de l’arthrographie pour pouvoir en apprécier avec 
exactitude les détails, et cette région n’est pas emplacement de prédilection des lésions 
précoces de la chondromalacie. L’expérience a montré que la planigraphie ne remplit pas 
les conditions voulues pour apporter une contribution au diagnostic. 
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